Horario de Cuidado
	HORA
	CUIDADO

	Mañana
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Tarde
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


[image: ]Nombre del Niño(a): ___________________________
Fecha de Nacimiento: ___________________________
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Horario del Hogar
	Día
	Hora
	Nombre
	Tipo
	# Telefónico
	Comentarios
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	martes
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	miércoles
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	jueves
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	viernes
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	sábado
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	domingo
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instrucciones para los Medicamentos
Nombre del Paciente: ____________________________________
Farmacia: ________________________________________
Número Telefónico de la Farmacia: ___________________________
Alergias: _________________________________________
	Fármaco
	Concentra-ción
	Indicaciones
	Mañana
	Media-
Mañana
	Tarde
	Noche
	Antes que Dormir

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



[image: ]la Conducta tipica de mi hijo(a)

El carácter típico de mi hijo (a) es: ____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
¿Qué hace feliz a su hijo (a)? _____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
¿Corre o deambula? Si la respuesta es sí, favor describir: _____________________________________   
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
¿Su hijo (a) tiene alguna conducta con la que es particularmente difícil lidiar? ____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Por favor, describa un plan de conducta para su hijo (a): _____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Los juguetes favoritos de su hijo (a) son: _____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Los juegos favoritos de su hijo (a) son: ____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Algún Comentario: _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
mi hijo(a) cuando no le pasa NADA
	Áreas por Revisar:
	El Estado de mi hijo(a) cuando no le pasa nada:
	N/A

	Temperatura
	
	

	Color del Piel
	
	

	Sarpullido
	
	

	Drenaje
	
	

	Ritmo Cardíaco
	
	

	Nariz
	
	

	Ojos
	
	

	Oídos
	
	

	Fontanelas
	
	

	Actividad Epiléptica
	
	

	Habilidades Verbales
	
	

	Nivel de Actividad
	
	

	Respiración
	
	

	Dependencia de un Vent / Traquea / C-Pap
	
	

	Oxigeno
	
	

	Habilidades Motoras 
	
	

	Extremidades Superiores 
	
	

	Extremidades Inferiores
	
	

	Heces
	
	

	Orina
	
	

	Conducta y fuente alimenticia 
	
	

	Lugar de Ostomía 
	
	

	Conducta / Actitud
	
	

	Patrones al dormir
	
	

	Glucosa Sanguínea
	
	

	Otro
	
	

	Otro
	
	



información sobre la comunicación
Use esta página para documentar la habilidad de comunicación y comprensión de su hijo(a).  Describa cómo se comunica su hijo(a); incluya lenguaje de señas, gestos, o cualquier uso de tecnología o ayuda que requiere su hijo(a) para comunicarse.  Incluir palabras especiales que usa la familia y su hijo(a) para describir ciertas cosas. 

Mi hijo(a) es verbal / no verbal (circule uno)
Él/Ella se comunica por medio de:_________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________
Es importante notar que: ________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

Lista para planear la vida de mi hijo(a)
Información para la vida de:
__________________________________________________
(NOMBRE DEL NIÑO(A))
	Lista de Vida
	Fecha en la que se completó
	Fecha de cuando de repasó
	Fecha en la que se actualizó

	Carta de intención (Insertar)
	
	
	

	Notificar a parientes y amigos que ha establecido un fideicomiso , y si quieren dejar dinero a su hijo(a), dejarlo en el fideicomiso
	
	
	

	Copia del Acta de Nacimiento
	
	
	

	Copia de la Tarjeta de Seguro Social
	
	
	

	Copia de todas las tarjetas médicas 
(Medicaid, Medicare, etc.)
	
	
	

	Información acerca de o cartas de La Administración de Seguridad Social
(tipos de beneficios recibidos)
	
	
	

	Elegir a 3 personas que se ofrecen para ser representantes o defensores
	
	
	

	Establecer un fideicomiso
(guardar copia del mismo en una carpeta)
	
	
	

	Notificar a la Junta de Directivos del Condado de MR/DD  u otras agencias apropiadas que ha establecido un fideicomiso
	
	
	

	Firmar su última voluntad y Testamento
	
	
	

	Cambiar a los beneficiarios en todas mis cuentas/pólizas quitando el nombre de mi hijo(a)
	
	
	

	Sacar fotocopias de este plan y entregar a miembros de la familia
	
	
	



Gente presente en la vida de mi hijo(a)
Lista de individuos, defensores, y/o proveedores de servicios que afectan la vida de mi hijo(a) o hermano(a).
Nombre: _____________________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Número Telefónico: ____________________________________________________________________
Lo que normalmente hace para/con mi hijo(a) o hermano(a): 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Nombre: _____________________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Número Telefónico: ____________________________________________________________________
Lo que normalmente hace para/con mi hijo(a) o hermano(a): 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Nombre: _____________________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Número Telefónico: ____________________________________________________________________
Lo que normalmente hace para/con mi hijo(a) o hermano(a): 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Nombre: _____________________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Número Telefónico: ____________________________________________________________________
Lo que normalmente hace para/con mi hijo(a) o hermano(a):
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________







Lista de aquellas personas que ha notificado sobre su fideicomiso, en caso de que quieran dejarle dinero a su hijo(a) o hermano(a).
Nombre: _____________________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Número Telefónico: ____________________________________________________________________
Notificado:    [  ] Si       [  ] No             Fecha: __________________________________________________
Nombre: _____________________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Número Telefónico: ____________________________________________________________________
Notificado:    [  ] Si       [  ] No             Fecha:__________ ________________________________________
Nombre: _____________________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Número Telefónico: ____________________________________________________________________
Notificado:    [  ] Si       [  ] No             Fecha:__________ ________________________________________
Nombre: _____________________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Número Telefónico: ____________________________________________________________________
Notificado:    [  ] Si       [  ] No             Fecha:__________ ________________________________________
Nombre: _____________________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Número Telefónico: ____________________________________________________________________
Notificado:    [  ] Si       [  ] No             Fecha:__________ ________________________________________
Nombre: _____________________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Número Telefónico: ____________________________________________________________________
Notificado:    [  ] Si       [  ] No             Fecha:__________ ________________________________________
Nombre: _____________________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Número Telefónico: ____________________________________________________________________
Notificado:    [  ] Si       [  ] No             Fecha:__________ ________________________________________
Nombre: _____________________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Número Telefónico: ____________________________________________________________________
Notificado:    [  ] Si       [  ] No             Fecha:_________ ________________________________________


sucesión/ Planeando para el futuro
Carta de Intención
Nadie vive para siempre, ni siquiera los  padres de niños(as) con discapacidades. El miedo sobre lo que le puede pasar a su hijo(a) después que usted ya no esté, no le permite hacer la única cosa que le dará paz mental: Planear. Tiene miedo que la calidad de vida de su hijo(a) no va a ser igual como ahora. También sabe que no es  justo dejarlo totalmente con sus hermanos(as). A veces pensar en todo esto es abrumador, y no sabe por dónde empezar. 
Esta sección es el comienzo. Puede ser una manera de facilitar una discusión entre los miembros de la familia o solamente una manera para que organice sus pensamientos en papel. Puede empezar con la sección de información personal que es menos emocional  y así dirigirse hacia las tareas más difíciles como la de elegir a un representante legal. Las pautas para escoger a un representante legal varían de estado en estado. Su abogado puede ayudarle, pero no todos los abogados están familiarizados con fideicomisos de necesidades especiales. Puede obtener una lista de abogados especializados en ésta área de trabajo por medio del Arc nacional, estadal o local. Actualice el plan de vida anualmente; la época de cumpleaños de su hijo(a) es buena para hacer eso. No olvide hacer fotocopias y dárselas a todos los que deben conocer sus deseos. Planificar la vida de su hijo(a) es un proceso que toma tiempo, pero una vez que tome  estas decisiones, podrá respirar tranquilamente al saber que ya no tiene que preocuparse por el futuro. 



Firma de Padre/Cuidador _____________________________________________   Fecha ___________
Firma de Padre/Cuidador _____________________________________________   Fecha ___________

poder Medico notarial
	Yo, _________________________________________________________________________________, 
(Nombre de Padre/Representante)

	doy permiso a las siguientes personas de tomar decisiones acerca del cuidado médico  de

	mi hijo(a), _____________________________________________________________, si es necesario.
(Nombre del Niño(a))



Poder Notarial se otorga para el cuidado de emergencia médica o dental, incluyendo anestesia, cuando necesario. Este permiso entra en efecto desde esta fecha y se mantendrá hasta la fecha indicada aquí, a menos que sea indicado de otra manera:
_________________
(Fecha)
 
Nombre: _______________________________________________________________
Dirección: _____________________________________________________________
Teléfono: _______________________________________________________________
Beeper: _______________________________________________________________

Nombre: _______________________________________________________________
Dirección: _____________________________________________________________
Teléfono: _______________________________________________________________
Beeper: _______________________________________________________________

Nombre: _______________________________________________________________
Dirección: _____________________________________________________________
Teléfono: _______________________________________________________________
Beeper: _______________________________________________________________
NOTARIO
	
	Nombre del Pariente:___________________________________________

	
	Firma del pariente: __________________________________ Fecha: ____

	
	Nombre del Notario: _____________________________________________

	
	Firma del Notario: _____________________________________ Fecha: ____



INFORMACIóN LEGAL/FINANCIerA
Gobierno / Beneficio Privados / Asistencia 
(Ejemplo: SSI, Seguridad Social/ Seguro de Discapacitado)
Tipo de Beneficio: ______________________________________________________________________
Cantidad: _____________________________________________________________________________
Persona de Contacto / Trabajador Social: _______________________________________________________
Encargado en el Departamento de Servicios Humanos y Número Telefónico: 
_____________________________________________________________________________________
Tipo de Beneficio: ______________________________________________________________________
Cantidad: _____________________________________________________________________________

Otros Beneficios (que recibe actualmente)
(Ejemplo: Transporte, Subsidios en Efectivo / Cupones, Subsidios para las Utilidades)
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Otros beneficios que puede recibir su hijo si usted se muere (Ejemplo: Veteranos, Ferrocarril): 
_____________________________________________________________________________________
BANCO: _______________________________  Lugar de la Sucursal: _____________________________
Número de cuenta principal:____ _________________________________________________________
Caja de Seguridad:______________________________________________________________________
Numero de cuenta de ahorros: __________________________________________________________
SEGURO DE VIDA
Compañía: ____________________________________________________________________________
Numero de Póliza: ____________________________________________________________________
POLÍZA DE ENTIERRO
Funeraria: ________________________________________________________________________
Cementerio:___________________________________________________________________________
Arreglos de vivienda
¿En dónde y en cual tipo de situación le gustaría que viviera su hijo(a)? ¿Quisiera que viva solo(a) o acompañado(a)? ¿En cuál vecindario? ¿Cuánta supervisión ocuparía?
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Si actualmente vive en un ambiente de apoyo para vivir, incluya la información siguiente:
Director de la Casa
Nombre & Número Telefónico: ___________________________________________________________
Coordinador de Servicios
Nombre & Número Telefónico: ___________________________________________________________
Primera opción como Proveedor Residencial para el futuro: 
_____________________________________________________________________________________
Segunda opción:
_____________________________________________________________________________________

Otras Agencias de Servicios:
(Ejemplo: Recursos de Familia, Transporte, etc.)
Nombre de la Agencia: __________________________________________________________________
Persona de Contacto: ___________________________________________________________________
Número Telefónico: ____________________________________________________________________
Razón de Uso: _________________________________________________________________________
Nombre de la Agencia: __________________________________________________________________
Persona de Contacto: ___________________________________________________________________
Número Telefónico: ____________________________________________________________________
Razón de Uso: _________________________________________________________________________

Fideicomisos
“Un fideicomiso es un documento legal y flexible por el cual una persona le deja bienes a otra para el beneficio de un tercero (familiar, beneficencia, etc.).  La herramienta del fideicomiso deja instrucciones específicas de cómo repartir los bienes. Los fideicomisos no son solo para las personas adineradas. Representan una manera de guardar bienes para alguien que no tiene la edad suficiente, la experiencia suficiente o la habilidad para tomar decisiones prudentes…
Hay varias opciones disponibles de fideicomisos para personas con discapacidades, que no afectan la elegibilidad del susodicho para recibir Medicaid o seguro de vida. En general, estos fideicomisos no se pueden usar para pagar el apoyo y  el cuidado (necesidades de la vida) sin poner en riesgo la elegibilidad de un individuo para Medicaid y SSI. También, es importante recordar que, no se necesita mucho dinero para  pagar cosas o lujos suplementarios.  De este modo, el fideicomiso no requiere de tanto dinero para realizar su propósito.”
 De: Estate and Future Planning: Handbook for Ohioans with Disabilities and Their Families. David A. Zwyer, Esq, 2004.

Abogado/Agencia/Compañía a cargo del Fideicomiso


Dirección


Número Telefónico 

Localización de la copia del fundamento: ___________________________________________________
Lista de agencias notificadas acerca del fideicomiso: __________________________________________

ÚLTIMA VOLUNTAD Y TESTAMENTO
“El documento que explica las intenciones de una persona en proceso de redactar su testamento se llama una Carta de Instrucción. Puede que tenga más sentido expresar sus deseos en dicha carta la cual se puede incluir dentro de una herramienta legal como el testamento.” De: Estate and Future Planning: Handbook for Ohioans with Disabilities and Their Families. David A. Zwyer, Esq, 2004
Abogado: _____________________________________________________________________________
Localización de la copia del testamento: __________________________________________________
Poder Duradero: _____________________________________________________________

	
	FIRMA Del NOTARIO: __________________________________ Fecha: ____


Resumen DEL CUIDADO: transiCiones – Mirando ADELANTE
Su hijo (a) y su familia pueden hacer muchas transiciones, pequeñas y grandes, a través de los años. Tres transiciones importantes son:
· Cuando su hijo(a) llega a la edad escolar
· Cuando llega a la edad de adolescencia
· Cuando va de la adolescencia a la mayoría de edad
Otras transiciones incluyen el cambiar a programas nuevos, trabajar con agencias nuevas, cuidadores nuevos, o formar nuevas amistades.  Las transiciones involucran cambios, formaciones de nuevas expectativas, responsabilidades, o recursos, y el olvido de otras cosas. 
No siempre es fácil pensar en el futuro. Hay muchas cosas, incluyendo las tareas del día a día, que no le dejan mirar hacia adelante. Tal vez sería útil tomar algo de tiempo para escribir ideas acerca del futuro de su hijo(a) y de su familia.  Podría empezar pensando en las fuerzas de su hijo(a) y su familia. ¿Cómo pueden estas fuerzas ayudarle a planear para “lo que sigue” y para lograr metas a largo plazo? ¿Cuáles son sus sueños y sus miedos acerca del futuro de su hijo(a) y su familia? 

Fecha: _______________________

NotAs
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