DIVISION DE SALUD PUBLICA
Programa de VIH, ETS y TB
Servicios Comunitarios contra el VIH

Plan de atencion

"Confidencial: este formulario debe conservarse en una red segura a la

que solo tenga acceso el personal financiado por Ryan White."

Nombre del cliente:

Oregonl h
Health
uthority

Fecha del plan de atencion: /| /

Problema u obstaculos principales (marcar todos los que correspondan)

[] Seguro de salud o cobertura
médica
[] Sinseguro o cobertura
médica
[ ] Determinacién de
discapacidad
[ ] Falta de documentacion
para determinar la
elegibilidad
[ ] Vivienda
[] Enriesgo de quedarse sin
vivienda
[ ] Sinhogar
[ ] Necesidades basicas
Falta de comida

Dificultad para acceder a la
asistencia

Falta de articulos del hogar
0 personales

Problemas laborales

Ayuda para el hogar o
actividades de la vida diaria

Od od o gdg

(] Transporte
[] Sin transporte personal
[ ] No puede pagar el
transporte personal
[] Salud mental
[] Depresion
[] Apoyo social 0 emocional
[ ] Discriminacion
[] Desea obtener ayuda,
pero no esta disponible
[ ] No desea obtener ayuda
[] Adicciones

[] Desea obtener ayuda,
pero no esta disponible

[ ] No desea obtener ayuda
(] Reduccién de riesgos
[] Comportamientos de alto
riesgo
[ ] No comprende los riesgos

[ ] No se divulgd su
condicién en cuanto al
VIH

[ ] Autosuficiencia
[ ] Lazos rotos
[ ] Problemas de
comunicacion
[] Dificultad para completar
tareas
]
]

No puede llenar sus
propios formularios

Necesita asistencia

financiera

[ ] Necesidades médicas
[] Malasalud

[] Necesita una derivacion
para la atencion del VIH
[]

Necesita tratamiento por
una enfermedad no
relacionada con el VIH

[] Emergencia médica

[] Salud bucal
[ ] No tiene dentista habitual
[ ] Dolor de dientes o encias
[ ] Dificultad para comer o

[ ] Alimentacion
[] Sindrome de desgaste

[ ] Problemas con la
alimentacion

[] Graves problemas para
comer
(] Cumplimiento

[] Carece deun
cronograma regular

[ ] Efectos secundarios de
los medicamentos

[ ] Tiene dudas sobre la
efectividad de los
medicamentos

[ ] Régimen complejo
[ ] Conocimiento de la
enfermedad por VIH
[ ] Poca comprension
(] Nolocomprende
[ ] Otro

[ ] Responsabilidades de
cuidar a otros

Idioma hablar ] Cuidado de nifios 0
Cuestiones legales bienestar de nifios
[]
[]
[
Cuestiones prioritarias y descripcién de problemas
Tarea y descripcion Responsable Fecha meta Fecha de finalizacién y resultado

Nombre del cliente:
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Nombre del cliente:

Fecha del plan de atencion: [ /

Tarea y descripcion Responsable

Fecha meta

Fecha de finalizacion y resultado

Opcional: a criterio del gerente del caso, puede solicitarse la firma del cliente. La firma del gerente del caso es obligatoria.

Responsabilidad del cliente y acuerdo: Participé en la elaboracién de mi plan de atencién. Entiendo que yo soy responsable de que Ml
plan tenga éxito. El gerente de mi caso o defensor de salud me explicd qué partes del plan son de mi exclusiva responsabilidad y en
cuales puedo recibir ayuda de ellos. Acepto cumplir con todos los aspectos del plan e informar al gerente de mi caso o defensor de salud
si surge algun cambio significativo en mi vida que requiera realizar modificaciones al plan. Acepto mantenerme en contacto con el gerente
de mi caso o defensor de salud, segun lo planificado. El gerente de mi caso o defensor de salud me explicaron cuales serian las

consecuencias si no cumplo con este acuerdo.

Firma del cliente:

Firma del gerente del caso:

I Print II Reset I
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