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 Nombre del Individuo  Núm. Seguro Social del Individuo  Núm. de Beneficiario del Individuo

 60D Nombre de la Agencia CILA  FEIN de la Agencia CILA  Identificación de Agencia CILA

1.  Información Descriptiva del Individuo & Agencia:

 Identificación de Agencia DT FEIN de la Agencia DT 31U Nombre de la Agencia de Entrenamiento

2.  ESTE RESUMEN DE LA CONFERENCIA DEL CASO SE TRATA DE LA PETICIÓN PARA:  (Marque todo lo que aplica)

 60D CILA Residencial - autorización para 1 o 2 personas del personal CILA con turno 24 horas.

  una carta de pre-autorización para 1 o 2 personas CILA fue otorgada.  Fecha de PAL:

 60D CILA Residencial - apoyo adicional de largo plazo.

 31U Entrenamiento de Desarrollo - para personal de apoyo adicional de largo plazo.

 Renovación para continuar personal adicional de apoyo, o 1 o 2 personas de CILA

 Fecha que terminan los apoyos actuales:

3.  Fecha de la conferencia del caso:

4.  Indique todos los individuos que han participado en esta conferencia del caso:

Individuo

Tutor del Individuo (Si Aplica)

Miembro de Familia (Autorizado por el Individuo o Tutor)

QIDP

Administrador de la Agencia Proveedora

PAS/ISC/ISSA

CART o SST

Otro:

Otro:

Otro:

Otro:

Vea boletines de información para instrucciones y adjuntos requeridos. 
Este formulario se requiere y debe ser incluido con todas las peticiones iniciales para personal adicional. 

Este formulario se requiere y debe ser incluido en cualquier petición de emergencia (PAL) para 1 o 2 personas de apoyo del personal 
de CILA con turnos de 24 horas. 

Este formulario no aplica a HBS, Hogares Sustitutos (foster care)/familias anfitrionas, ocasionales, o peticiones a CILA para familia 
ocasional. 

Este formulario no aplica a petiones de personal de apoyo adicional para largo plazo o si envía la solicitud para fondos 60D de CILA. 
Este formulario debe ser completado por Internet o mecanografiado.  No se aceptarán formularios escritos a mano. 
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6.  Resúmen del estado actual:

a.   Proporcione descripción de las estrategias actuales en uso:

b.   Describa las respuestas del individuo a las estrategias indicadas arriba:

c.    Describa desafíos proyectados:

7.  Resúmen de la discusión del equipo & recomendaciones:

a.   Declaración si se continúa y / o modifican las estrategias en uso actual para resolver los asuntos del individuo.      

b.   Declaración del desarrollo y / o modificación de un plan de apoyo para comportamiento positivo.

c.   Declaración si necesita referirse y / o dar seguimiento con otros profesionales (ejemplo: médico, psiquiatra, pruebas o 
      evaluaciones)

d.   Declaración si necesita referirse a CART y / o SST. (Adjunte copia de Referencia / Petición para CART o SST si aplica.)

8.  Pasos de seguimiento:  Indique alguna(s) acción(es) de seguimiento recomendadas por el equipo: el nombre de la 
     persona responsable, plazos para completarlo y si se requiere completarlo antes de entregar la petición.

Firma del Profesional Calificado en Discapacidad Intelectual de la Agencia Fecha de Distribución

5.  Descripción de la necesidad:  Proporcione una breve explicación de las necesidades críticas médicas, físicas y / o  
     del comportamiento.  Por favor incluya la frecuencia, duración e intensidad de las necesidades críticas médicas,  
     físicas y / o del comportamiento:
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