Programa de apoyo Comunitario / evaluacion de las 

habilidades funcionales del camino a la Recuperacion 

Introduccion

El formato básico y contenido de esta evaluación fue desarrollada por el comité del personal de Rehabilitación de DMHAS en el 2000/2001 el cual fue seleccionado para crear evaluaciones detalladas y de rehabilitación.  Esta herramienta de evaluación también se hace referencia a l CASIG-SR (Evaluación de Fuerzas del Cliente, Intereses & Metas – Reporte Propio, CR01-05 REV. 12/04, Psychiatric Rehabilitation Consultants, P.O. Box 2867, Camarillo, CA.) 
Esta evaluación debería ser utilizada para “informarle” a los individuos a expresar sus metas para el Plan de Recuperación.  El propósito de esta evaluación es para agrupar información sobre la vida del individuo, cosas que les gustaría cambiar, y metas que ellos pueden tener para el futuro basado en sus fuerzas, necesidades, habilidades y preferencias y las fuerzas evaluadas, necesidades, habilidades, riesgos y estatus funcional.  Esta evaluación funcional debería ser utilizada como una base para la evaluación y como una evaluación periódica para ayudar a capturar el progreso de las metas y habilidades y/o logros. 

Esta evaluación puede ser conducida por cualquier licenciado (Trabajadores Sociales, Enfermera(o), etc.) o personal no-licenciado (encargado del caso, asistentes a salud mental, etc.).  El individuo conduciendo la evaluación debería trabajar con técnicas de entrevistas de persona-centrada y de motivación para cultivar una alianza respetuosa, profesional y de relación con el individuo que está siendo evaluado y para establecer y mantener una relación de trabajo de colaboración positiva y productiva, una relación de trabajo de colaboración.  La evaluación puede ser completada durante varias reuniones con el individuo el cual puede ser conducido en un lugar que no sea una oficina o en la casa del individuo.  
La escala de grado (ver abajo) es utilizada para determinar los Niveles de Ayuda que le individuo requerirá para aprender y obtener las habilidades que necesitan para obtener sus niveles de funcionamiento altos e independencia y para lograr las metas mutuamente de acuerdo con sus proveedores de CSP/RP.
ESCALA DE GRADO
5. ASISTENCIA MAXIMA – Incapaz de lograr los estándares de comportamientos mínimos o funcionamiento para participar en las actividades del diario vivir o el rendimiento de las tareas básicas aproximadamente el 75% del tiempo. Señal – gestos físicos paso a paso, señalando y demostraciones de Señalar/Asistencia – Demostraciones físicas paso a paso con direcciones visuales y verbales que inciten al participante a demostrar las habilidades y/o tareas.   
4. ASISTENCIA MODERADA – Necesita asistencia cognoscitiva constante tal como demostración 1:1, incitar/asistencia o demostraciones para sostener o completar simple, actividades repetitivas o tareas sin problemas y con precisión aproximadamente el 50% del tiempo. Señal - Pistas para organizar ideas.  Señalar /Asistencia – Paso a paso direcciones verbales.  
3. ASISTENCIA MINIMA – Necesita asistencia cognoscitiva periódica (Señalar /asistencia) para corregir errores, comprobar la seguridad y/o resolver problemas el 25% del tiempo. Señalar - Pistas relacionadas a la tarea. Señalar /Asistencia – Paso a paso direcciones escritas y/o verbales.

2. ASISTENCIA EN ESPERA– Supervisión por un individuo si es necesario para permitirle al individuo llevar a cabo los procedimientos nuevos para seguridad y demostración efectiva.  Señalar – Demostraciones visuales relacionado a la tarea. Señalar /Asistencia – Direcciones visual y físicas que haga al participante llevar a cabo las habilidades y/o tareas.
1. INDEPENDIENTE – Ninguna asistencia física o cognoscitiva necesitada para llevar a cabo las actividades o tareas.   

0. INCAPAZ DE  EVALUACION – El individuo rehúsa o ha escogido no participar activamente en mejorar cualquier evidencia de habilidades y/o capacidades o demostración de cualquier habilidad y/o capacidad para su evaluación.   
Base de Información para la Evaluación (marque todos los que aplique):

	 FORMCHECKBOX 
 Reporte-Propio
	 FORMCHECKBOX 
 Observación Directa 
	 FORMCHECKBOX 
 Record Colaterales 
	 FORMCHECKBOX 
 Tutores


Programa de apoyo de la Comunidad/evaluacion de las
habilidades funcionales del camino a la recuperacion
Nombre del Cliente:       
Fecha de Nacimiento:       
# Del Cliente:       


Address-O-Graph
Escala de Grado
	(5) Máximo: Incapaz de reunir los estándares mínimos de funcionamiento 
	(4) Moderado: 1:1 a tiempo, puntual/entrenamiento o demostraciones simples de sostener o completar, actividades repetitivas o tareas de seguridad y con precisión aproximadamente el 50% del tiempo  
	(3) Mínimo: Necesita asistencia cognoscitiva periódica (a tiempo y/o puntual/entrenamiento) para corregir errores, vigilar por seguridad y/o resolver problemas aproximadamente 25% del tiempo 

	(2) En espera: capaz de hacer tareas nuevas  a tiempo/puntual & entrenamiento
	(1) Independiente: No necesita asistencia física o cognoscitiva para hacer actividades o tareas  
	(0) Incapaz de evaluación:  rehúsa o ha escogido no participar activamente en proveer cualquier evidencia de habilidades 


	1. HABILIDADES DE LA VIDA IndependIentE 

	¿Cómo se siente usted sobre la situación de su vida actual?         
  

	(favor de marcar un grado) 
	1  FORMCHECKBOX 

Muy Triste /

Problemas Serios 
	2  FORMCHECKBOX 

Un Tanto 
Triste
	3  FORMCHECKBOX 

Sentimientos Mixtos 
	4  FORMCHECKBOX 

Un Tanto Contento 
	5  FORMCHECKBOX 

Bien Contento/Ninguna Preocupación

	Pregúntele al individuo que describa como maneja su vida diariamente.  Pregúnteles como describe y, si es posible, demostrar como y cuando hace las siguientes actividades.  Note si usted tiene que actuar o no a tiempo para el individuo.  Evaluar y Estimar el LOA que necesita para aprender/obtener habilidades para todas las preguntas.
Nivel de Asistencia (LOA) Escala:

	5 - Máximo
	4 - Moderado
	3 - Mínimo
	2 – En Espera
	1 - Independiente
	0 – Incapaz de Evaluar

	ESCALA (escoja una puntuación por pregunta)
	5
	4
	3
	2
	1
	0

	1. Pregúntele al individuo que describa como  planearía comidas con un balance saludable de comidas.


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2. Pregúntele al individuo que describa los pasos en como ellos prepararían un desayuno, almuerzo y/o cena.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. Pregúntele al individuo que describa los pasos en como se prepararía para ir a comprar artículos de comida – ejemplo; hacer una lista, manejar su dinero, etc.  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4. Pregúntele al individuo que describa como limpiar y almacenar los platos y cubiertos.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5. Pregúntele al individuo que describa como arreglar la cama, cambiar las sabanas etc.


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6. Pregúntele al individuo que describa en detalles como limpiaría su propio apartamento por ejemplo; barrer, pasar aspiradora, limpiar el polvo, organizar artículos, preparar la cama, limpiar el baño y la bañera, sacar la basura, etc.)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	7. Pregúntele al individuo que describa los pasos para prepararse para usar la lavadora y secar la ropa.  Haz que describa que haría con la ropa limpia.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8. Pregúntele al individuo que describa en detalles como localiza un numero de teléfono que necesite por ejemplo; usar la guía telefónica, llamar a asistencia del directorio telefónico, etc. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9. Revisar todas las ares arriba para ver si el individuo ha demostrado alguna habilidad o capacidad, por ejemplo si habla del todo sobre hacer la lista de comida, tener números de teléfonos importantes a la mano, clasificar la ropa sucia para lavarla, limpiar su apartamento en cierta forma o a cierta hora, etc. Observe al individuo para tratar de determinar el nivel de habilidades y/o capacidades organizacionales.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Promedio del Resultado:       
(divida la suma por el # de artículos marcados -- no cuente los artículos en 0; redondee a #s completos para resultados del promedio)
	Comentarios del Individuo & el Personal incluyendo evaluaciones racionales para “0” y  perspectivas/diferencia de la opción única del consumidor:

     


Programa de apoyo de la Comunidad/evaluacion de las
habilidades funcionales del camino a la recuperacion

Nombre del Cliente:       
Fecha de Nacimiento:       
# Del Cliente:  


Address-O-Graph
Escala de Grado
	(5) Máximo: Incapaz de reunir los estándares mínimos de funcionamiento
	(4) Moderado: 1:1 a tiempo, puntual/entrenamiento o demostraciones simples de sostener o completar, actividades repetitivas o tareas de seguridad y con precisión aproximadamente el 50% del tiempo  
	(3) Mínimo: Necesita asistencia cognoscitiva periódica (a tiempo y/o puntual/entrenamiento) para corregir errores, vigilar por seguridad y/o resolver problemas aproximadamente 25% del tiempo

	(2) En espera: capaz de hacer tareas nuevas a tiempo/puntual & entrenamiento
	(1) Independiente: No necesita asistencia física o cognoscitiva para hacer actividades o tareas  
	(0) Incapaz de evaluación:  rehúsa o ha escogido no participar activamente en proveer cualquier evidencia de habilidades


	2.
CUIDADO PERSONAL

	¿Como se siente usted sobre su habilidad para cuidar por usted mismo y sus cosas?       


	(favor marcar un grado) 
	1  FORMCHECKBOX 

Muy Triste /

Problemas Serios
	2  FORMCHECKBOX 

Un Tanto 

Triste
	3  FORMCHECKBOX 

Sentimientos Mixtos
	4  FORMCHECKBOX 

Un Tanto Contento
	5  FORMCHECKBOX 

Bien Contento/Ninguna Preocupación

	Pregúntele al individuo que describa sus rutinas de cuidado individual actual.  Pregúntele que describa y si es posible, que demuestre como y cuando lo lleva a cabo las siguientes actividades.  Note si usted tiene que actuar o no a tiempo par el individuo. Evaluar y Estimar el LOA necesitado para aprender/obtener habilidades para todas las preguntas.   

Nivel de Asistencia Escala (LOA):

	5 - Máximo
	4 - Moderado
	3 - Mínimo
	2 - En Espera
	1 - Independiente
	0 - Incapaz de Evaluar

	ESCALA (escoja una puntuación por pregunta)
	5
	4
	3
	2
	1
	0

	1.
Pregúntele al individuo que describa su rutina de preparación general e higiene  -   (Ellos se recortan el pelo, se cortan las uñas, etc.) Note si usted tiene o no que preparar a tiempo al individuo.  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.
Pregúntele al individuo que describa como ellos se visten cuando esta lloviendo, nevando, temperatura caliente & frío, para una cita con el Doctor etc. - Note si usted tiene o no que preparar a tiempo al individuo.  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
Discuta el cuidado dental diario y general.  (Pueden describir los pasos en como y cuando ellos cepillan sus dientes, después de cada comida, antes de acostarse, etc. – ¿Tiene el individuo que ir al dentista regularmente para chequeos?)  - Note si usted tiene o no que preparar a tiempo al individuo.  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4.
¿Se pone ropa limpia el individuo?  (Pregúntele al individuo que describa o si es posible, que  demuestre donde ellos mantienen la ropa limpia versus la sucia) - Note si usted tiene o no que preparar a tiempo el individuo.  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5. Pregúntele al individuo que describa cuando ellos se bañan (una vez al día, más seguido, menos seguido etc.).


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Promedio del Resultado:       
(divida la suma por el # de artículos marcados -- no cuente los artículos en 0; redondee a #s completos para resultados del promedio)

	Comentarios del Individuo & el Personal incluyendo evaluaciones racionales para “0” y  perspectivas/diferencia de la opción única del consumidor:

     


Programa de apoyo de la Comunidad/evaluacion de las
habilidades funcionales del camino a la recuperacion

Nombre del Cliente:       
Fecha de Nacimiento:       
# Del Cliente:       


Address-O-Graph
Escala de Grado
	(5) Máximo: Incapaz de reunir los estándares mínimos de funcionamiento
	(4) Moderado: 1:1 a tiempo, puntual/entrenamiento o demostraciones simples de sostener o completar, actividades repetitivas o tareas de seguridad y con precisión aproximadamente el 50% del tiempo  
	(3) Mínimo: Necesita asistencia cognoscitiva periódica (a tiempo y/o puntual/entrenamiento) para corregir errores, vigilar por seguridad y/o resolver problemas aproximadamente 25% del tiempo

	(2) En espera: capaz de hacer tareas nuevas a tiempo/puntual & entrenamiento
	(1) Independiente: No necesita asistencia física o cognoscitiva para hacer actividades o tareas  
	(0) Incapaz de evaluación:  rehúsa o ha escogido no participar activamente en proveer cualquier evidencia de habilidades


	3.
SEGURIDAD

	¿Como maneja usted las cosas alrededor de la seguridad? ¿Es esto algo en lo que usted necesita ayuda?       


	(favor marcar un grado)
	1  FORMCHECKBOX 

Muy Triste /

Problemas Serios
	2  FORMCHECKBOX 

Un Tanto 

Triste
	3  FORMCHECKBOX 

Sentimientos Mixtos
	4  FORMCHECKBOX 

Un Tanto Contento
	5  FORMCHECKBOX 

Bien Contento/Ninguna Preocupación

	Pregúntele al individuo que describa sus habilidades de seguridad individual.  Pregúntele que describa y si es posible, que demuestre como y cuando lleva a cabo las siguientes actividades.  Note si usted tiene que actuar o no a tiempo para el individuo. Evaluar y Estimar el LOA necesitado para aprender/obtener habilidades para todas las preguntas.   
Nivel de Asistencia Escala (LOA):

	5 - Máximo
	4 - Moderado
	3 - Mínimo
	2 - En Espera
	1 - Independiente
	0 - Incapaz de Evaluar

	ESCALA (escoja una puntuación por pregunta)
	5
	4
	3
	2
	1
	0

	1. Pregúntele al individuo que describa como buscar ayuda en una emergencia.  Pregúntele al individuo que describa o explique quien y/o que números pueden llamar en caso de emergencia por ejemplo; 911, Crisis Móvil, etc. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2. Pregúntele al individuo si sabe quien es el dueño del apartamento y como contactarlo si está en una emergencia.  

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. Pregúntele al individuo que describa o explique su interpretación de peligros comunes en su apartamento, por ejemplo; el uso de la estufa, fumar, cables eléctricos, si se va la luz, etc. y  como trata de prevenir situaciones peligrosas – no fumar en la cama, estar seguro que apague la estufa, no correr cables eléctricos por debajo de la alfombra, tener una linterna a mano, etc.  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4. Pregúntele al individuo que describa o explique su interpretación de peligros comunes en la comunidad por ejemplo; cruzar en tráfico, seguridad de las calles, ser victima, etc. y como trata de prevenir situaciones peligrosas – cruzar en las luces o en cruce de peatones, estar en áreas alumbradas, etc.  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5. Cuando ambos estén cómodo el uno con el otro, pregúntele al individuo si ahora o en los últimos 3 meses, han usado drogas de la calle.  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6. Cuando ambos estén cómodo el uno con el otro, pregúntele al individuo si ha bebido alcohol suficiente para embriagarse por lo menos una vez al mes.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	7. Cuando ambos están cómodo el uno con el otro, pregúntele al individuo si ahora o en los últimos 3 meses, ¿si le ha hecho daño a alguien dándole, aruñándolo, pateándolo, u otros actos de violencia o si le ha gritado, amenazado o ha asaltado a alguien verbalmente?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8. Cuando ambos están cómodo el uno con el otro, pregúntele al individuo si ahora o en los últimos 3 meses, ¿si se ha hecho daño a el mismos intencionalmente o atentó matarse?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9.
Cuando ambos están cómodo el uno con el otro, pregúntele al individuo si ahora o en los últimos 3 meses, ¿se ha relacionado en actividad sexual sin protección?   
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Promedio del Resultado:       
(divida la suma por el # de artículos marcados -- no cuente los artículos en 0; redondee a #s completos para resultados del promedio)

	Comentarios del Personal incluyendo evaluaciones racionales para “0” y  perspectivas/diferencia de la opción única del consumidor:

     


Programa de apoyo de la Comunidad/evaluacion de las
habilidades funcionales del camino a la recuperacion

Nombre del Cliente:       
Fecha de Nacimiento:       
# Del Cliente:       


Address-O-Graph
Escala de Grado
	(5) Máximo: Incapaz de reunir los estándares mínimos de funcionamiento
	(4) Moderado: 1:1 a tiempo, puntual/entrenamiento o demostraciones simples de sostener o completar, actividades repetitivas o tareas de seguridad y con precisión aproximadamente el 50% del tiempo  
	(3) Mínimo: Necesita asistencia cognoscitiva periódica (a tiempo y/o puntual/entrenamiento) para corregir errores, vigilar por seguridad y/o resolver problemas aproximadamente 25% del tiempo

	(2) En espera: capaz de hacer tareas nuevas a tiempo/puntual & entrenamiento
	(1) Independiente: No necesita asistencia física o cognoscitiva para hacer actividades o tareas  
	(0) Incapaz de evaluación:  rehúsa o ha escogido no participar activamente en proveer cualquier evidencia de habilidades


	4. 
MANEJO DEL DINERO

	¿Como se siente usted sobre sus habilidades de manejar su dinero?        


	(favor marcar un grado)
	1  FORMCHECKBOX 

Muy Triste /

Problemas Serios
	2  FORMCHECKBOX 

Un Tanto 

Triste
	3  FORMCHECKBOX 

Sentimientos Mixtos
	4  FORMCHECKBOX 

Un Tanto Contento
	5  FORMCHECKBOX 

Bien Contento/Ninguna Preocupación

	Pregúntele al individuo que describa como maneja sus finanzas.  Pregúntele que describa y si es posible, que demuestre como y cuando lleva a cabo las siguientes actividades.   Note si usted tiene que actuar o no a tiempo para el individuo.  Evaluar y Estimar el LOA necesitado para aprender/obtener habilidades para todas las preguntas.   
Nivel de Asistencia Escala (LOA):

	5 - Máximo
	4 - Moderado
	3 - Mínimo
	2 - En Espera
	1 - Independiente
	0 - Incapaz de Evaluar

	ESCALA (escoja una puntuación por pregunta)
	5
	4
	3
	2
	1
	0

	1.
A través de los record colaterales y el reporte propio se determina si el individuo recibe entrada/asistencia de pagos directamente o a través de beneficiarios o el tutor.  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.
Cuando ambos están cómodo el uno con el otro, pregunte si tiene ahorros de vivienda para asistir con la renta o si necesita uno. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. Pregúntele al individuo que describa su interpretación de arreglar y/o usar una cuenta de cheque. 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4. Pregúntele al individuo que describa como mantener dinero en un lugar seguro.  

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5.    Pregúntele al individuo que describa como maneja su dinero, no gastarlo todo al comienzo del mes, resistir gastarlo en gastos innecesarios, etc.  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6. Pregúntele al individuo que describa si sabe como obtener y/o actualizar una identificación con foto válida y mantenerla segura.  

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Promedio del Resultado:       
(divida la suma por el # de artículos marcados -- no cuente los artículos en 0; redondee a #s completos para resultados del promedio)

	Comentarios del Personal incluyendo evaluaciones racionales para “0” y  perspectivas/diferencia de la opción única del consumidor:

     


Programa de apoyo de la Comunidad/evaluacion de las
habilidades funcionales del camino a la recuperacion

Nombre del Cliente:       
Fecha de Nacimiento:       
# Del Cliente:            


Address-O-Graph
Escala de Grado
	(5) Máximo: Incapaz de reunir los estándares mínimos de funcionamiento
	(4) Moderado: 1:1 a tiempo, puntual/entrenamiento o demostraciones simples de sostener o completar, actividades repetitivas o tareas de seguridad y con precisión aproximadamente el 50% del tiempo  
	(3) Mínimo: Necesita asistencia cognoscitiva periódica (a tiempo y/o puntual/entrenamiento) para corregir errores, vigilar por seguridad y/o resolver problemas aproximadamente 25% del tiempo

	(2) En espera: capaz de hacer tareas nuevas a tiempo/puntual & entrenamiento
	(1) Independiente: No necesita asistencia física o cognoscitiva para hacer actividades o tareas  
	(0) Incapaz de evaluación:  rehúsa o ha escogido no participar activamente en proveer cualquier evidencia de habilidades


	5. 
TransportatCion

	¿Como se siente usted sobre su conocimiento o capacidad de usar transportación?  


	(favor marcar un grado)
	1  FORMCHECKBOX 

Muy Triste /

Problemas Serios
	2  FORMCHECKBOX 

Un Tanto 

Triste
	3  FORMCHECKBOX 

Sentimientos Mixtos
	4  FORMCHECKBOX 

Un Tanto Contento
	5  FORMCHECKBOX 

Bien Contento/Ninguna Preocupación

	Pregúntele al individuo como es capaz de ir a lugar al otro.  Pregúntele que describa y si es posible, que demuestre como y cuando ellos llevan a cabo las siguientes actividades.   Note si usted tiene que actuar o no a tiempo al individuo.  Evaluar y Estimar el LOA necesitado para aprender/obtener habilidades para todas las preguntas.   

	5 - Máximo
	4 - Moderado
	3 - Mínimo
	2 - En Espera
	1 - Independiente
	0 - Incapaz de Evaluar

	ESCALA (escoja una puntuación por pregunta)
	5
	4
	3
	2
	1
	0

	1. Pregúntele al individuo que describa si tiene necesidad o no de aprender a manejar y obtener/mantener una licencia para conducir valida.  (si el individuo no esta interesado use “0”)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2. Pregúntele al individuo que describa como tener acceso al uso de transportación pública (por ejemplo: el autobús, Dial-A-Ride, servicio de conexión local).
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. Pregúntele al individuo que describa como programar un taxista médico. 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Promedio del Resultado:       
(divida la suma por el # de artículos marcados -- no cuente los artículos en 0; redondee a #s completos para resultados del promedio)

	Comentarios del Personal incluyendo evaluaciones racionales para “0” y  perspectivas/diferencia de la opción única del consumidor:

     


Programa de apoyo de la Comunidad/evaluacion de las
habilidades funcionales del camino a la recuperacion

Nombre del Cliente:       
Fecha de Nacimiento:       
# Del Cliente:       


Address-O-Graph
Escala de Grado
	(5) Máximo: Incapaz de reunir los estándares mínimos de funcionamiento
	(4) Moderado: 1:1 a tiempo, puntual/entrenamiento o demostraciones simples de sostener o completar, actividades repetitivas o tareas de seguridad y con precisión aproximadamente el 50% del tiempo  
	(3) Mínimo: Necesita asistencia cognoscitiva periódica (a tiempo y/o puntual/entrenamiento) para corregir errores, vigilar por seguridad y/o resolver problemas aproximadamente 25% del tiempo

	(2) En espera: capaz de hacer tareas nuevas a tiempo/puntual & entrenamiento
	(1) Independiente: No necesita asistencia física o cognoscitiva para hacer actividades o tareas  
	(0) Incapaz de evaluación:  rehúsa o ha escogido no participar activamente en proveer cualquier evidencia de habilidades


	6. 
HABILIDADES INTER-PERSONALES DE ComunicaCion 

	¿Como se siente usted sobre su conocimiento de sus habilidades de comunicación?       


	(favor marcar un grado)
	1  FORMCHECKBOX 

Muy Triste /

Problemas Serios
	2  FORMCHECKBOX 

Un Tanto 

Triste
	3  FORMCHECKBOX 

Sentimientos Mixtos
	4  FORMCHECKBOX 

Un Tanto Contento
	5  FORMCHECKBOX 

Bien Contento/Ninguna Preocupación

	Pregúntele al individuo que describa su comunicación con otras personas.  Pregúntele que describa y si es posible, que demuestre como y cuando ellos llevan a cabo las siguientes actividades.   Note si usted tiene que actuar o no a tiempo para el individuo.  Evaluar y Estimar el LOA necesitado para aprender/obtener habilidades para todas las preguntas.   
Nivel de Asistencia Escala (LOA):

	5 - Máximo
	4 - Moderado
	3 - Mínimo
	2 - En Espera
	1 - Independiente
	0 - Incapaz de Evaluar

	ESCALA (escoja una puntuación por pregunta)
	5
	4
	3
	2
	1
	0

	1. Pregúntele al individuo que describa los tipos de contacto que tiene con los amigos (por teléfono, de cara a cara). 

 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2. Pregúntele al individuo que describa que tipo de contacto tiene con los miembros de la familia (por teléfono, de cara a cara).

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. Observar las habilidades de conversación básica del individuo:   Hace contacto con los ojos, solo da una palabra de contestación (si o no), etc. ¿Deja saber sus necesidades? ¿Deja saber sus sentimientos?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4. Pregúntele al individuo que describa el tipo de habilidades que tiene para desarrollar una relación con otra persona o necesita aprender hacer tales relaciones. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5. Note si el individuo mantiene espacio individual y limites con otros (observe las habilidades de conversación básica del individuo para tratar de determinar el nivel de habilidad, por ejemplo; se sienta o se para muy cerca, habla duro o suave, note como responde si usted le pide que se retire para atrás, habla alto o bajo).  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Promedio del Resultado:       
(divida la suma por el # de artículos marcados -- no cuente los artículos en 0; redondee a #s completos para resultados del promedio)

	Comentarios del Personal incluyendo evaluaciones racionales para “0” y  perspectivas/diferencia de la opción única del consumidor:

     


Programa de apoyo de la Comunidad/evaluacion de las
habilidades funcionales del camino a la recuperacion

Nombre del Cliente:       
Fecha de Nacimiento:       
# Del Cliente:       


Address-O-Graph
Escala de Grado
	(5) Máximo: Incapaz de reunir los estándares mínimos de funcionamiento
	(4) Moderado: 1:1 a tiempo, puntual/entrenamiento o demostraciones simples de sostener o completar, actividades repetitivas o tareas de seguridad y con precisión aproximadamente el 50% del tiempo  
	(3) Mínimo: Necesita asistencia cognoscitiva periódica (a tiempo y/o puntual/entrenamiento) para corregir errores, vigilar por seguridad y/o resolver problemas aproximadamente 25% del tiempo

	(2) En espera: capaz de hacer tareas nuevas a tiempo/puntual & entrenamiento
	(1) Independiente: No necesita asistencia física o cognoscitiva para hacer actividades o tareas  
	(0) Incapaz de evaluación:  rehúsa o ha escogido no participar activamente en proveer cualquier evidencia de habilidades


	7. 
CONCIENCIA SOBRE SALUD 

	¿Como se siente usted sobre su conocimiento de su salud individual?        


	(favor marcar un grado)
	1  FORMCHECKBOX 

Muy Triste /

Problemas Serios
	2  FORMCHECKBOX 

Un Tanto 

Triste
	3  FORMCHECKBOX 

Sentimientos Mixtos
	4  FORMCHECKBOX 

Un Tanto Contento
	5  FORMCHECKBOX 

Bien Contento/Ninguna Preocupación

	Pregúntele al individuo que describa sus preocupaciones y regimenes de salud mental y física.  Pregúntele que describa y si es posible, que demuestre como y cuando lleva a cabo las siguientes actividades.   Note si usted tiene que actuar o no a tiempo para el individuo.  Evaluar y Estimar el LOA necesitado para aprender/obtener habilidades para todas las preguntas.   
Nivel de Asistencia Escala (LOA):

	5 - Máximo
	4 - Moderado
	3 - Mínimo
	2 - En Espera
	1 - Independiente
	0 - Incapaz de Evaluar

	ESCALA (escoja una puntuación por pregunta)
	5
	4
	3
	2
	1
	0

	1. Pregúntele al individuo que describa como hace para mantener su citas con el doctor, médico/terapeuta, encargado del caso (case manager), etc., si lo hace.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2. Pregúntele al individuo que describa como compra sus medicamentos (no necesariamente con su dinero), si lo hace.


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. Pregúntele al individuo que describa como obtiene y mantiene su certificado de nacimiento y/o tarjeta de beneficios, si lo hace.  

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4. Pregúntele al individuo que describa como se administra sus medicamentos el mismo, si lo hace.  

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5. Pregúntele al individuo que describa su conocimiento sobre sus medicamentos,  como sus medicamentos pueden ayudarle y la importancia en su salud individual.  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6. Pregúntele al individuo que describa o explique su conocimiento de su diagnóstico y como siente que la discapacidad le afecta o impacta su vida.  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	7. Pregúntele al individuo que describa o explique su salud mental y los síntomas físicos (efectos secundarios de los medicamentos, dolor, etc.), sus sentimientos sobre su tratamiento y como o si se siente capaz de discutir con los profesionales.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8. Pregúntele al individuo que describa si sabe que hacer si tiene una enfermedad moderada (por ejemplo, catarro, gripe).


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Promedio del Resultado:       
(divida la suma por el # de artículos marcados -- no cuente los artículos en 0; redondee a #s completos para resultados del promedio)

	Comentarios del Personal incluyendo evaluaciones racionales para “0” y  perspectivas/diferencia de la opción única del consumidor:

     


Programa de apoyo de la Comunidad/evaluacion de las
habilidades funcionales del camino a la recuperacion

Nombre del Cliente:       
Fecha de Nacimiento:       
# Del Cliente:            


Address-O-Graph
Escala de Grado
	(5) Máximo: Incapaz de reunir los estándares mínimos de funcionamiento
	(4) Moderado: 1:1 a tiempo, puntual/entrenamiento o demostraciones simples de sostener o completar, actividades repetitivas o tareas de seguridad y con precisión aproximadamente el 50% del tiempo  
	(3) Mínimo: Necesita asistencia cognoscitiva periódica (a tiempo y/o puntual/entrenamiento) para corregir errores, vigilar por seguridad y/o resolver problemas aproximadamente 25% del tiempo

	(2) En espera: capaz de hacer tareas nuevas  a tiempo/puntual & entrenamiento
	(1) Independiente: No necesita asistencia física o cognoscitiva para hacer actividades o tareas  
	(0) Incapaz de evaluación:  rehúsa o ha escogido no participar activamente en proveer cualquier evidencia de habilidades


	8. 
HABILIDADES DE MANEJO, MANEJO DEL ESTRES Y EL CONTROL DEl IMPULSO

	¿Como se siente usted sobre su conocimiento del manejo de su habilidad con el estrés e impulso?  


	(favor marcar un grado)
	1  FORMCHECKBOX 

Muy Triste /

Problemas Serios
	2  FORMCHECKBOX 

Un Tanto 

Triste
	3  FORMCHECKBOX 

Sentimientos Mixtos
	4  FORMCHECKBOX 

Un Tanto Contento
	5  FORMCHECKBOX 

Bien Contento/Ninguna Preocupación

	Pregúntele al individuo que describa sus habilidades de manejo, manejo del estrés y el control del impulso, demostrar como y cuando lleva a cabo las siguientes actividades.   Observe al individuo para determinar las capacidades y necesidades en esta área.  Note si usted tiene que actuar o no a tiempo para el individuo.  Evaluar y Estimar el LOA necesitado para aprender/obtener habilidades para todas las preguntas.   

	5 - Máximo
	4 - Moderado
	3 - Mínimo
	2 - En Espera
	1 - Independiente
	0 - Incapaz de Evaluar

	ESCALA (escoja una puntuación por pregunta)
	5
	4
	3
	2
	1
	0

	1. Pregúntele al individuo que describa como se compromete con otros, si lo hace.  Pregúntele al individuo que describa o explique una situación donde ha tenido que comprometerse y observar su comportamiento durante la entrevista. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2. Pregúntele al individuo que describa ¿como practica el buen juicio?  Pregúntele al individuo que describa como practica el buen juicio y observar su comportamiento durante la entrevista.   
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. Pregúntele al individuo que describa ¿como encuentra soluciones positivas a los problemas?, si lo hace. Pregúntele al individuo que describa como encuentra soluciones positivas a los problemas y observar su comportamiento durante la entrevista.   
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4. Pregúntele al individuo que describa o explique los tipos de cosas que ha aprendido para manejar con situaciones que son estresantes para el (ella).   
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5. Pregúntele al individuo que describa /explique su conocimiento sobre que tipo de situaciones o provocaciones que puedan causarle enojo e impulsos y pregúntele que hace para evitarlo.   
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Promedio del Resultado:       
(divida la suma por el # de artículos marcados -- no cuente los artículos en 0; redondee a #s completos para resultados del promedio)

	Comentarios del Personal incluyendo evaluaciones racionales para “0” y  perspectivas/diferencia de la opción única del consumidor:

     


Programa de apoyo de la Comunidad/evaluacion de las
habilidades funcionales del camino a la recuperacion

Nombre del Cliente:       
Fecha de Nacimiento:       
# Del Cliente:       


Address-O-Graph
Escala de Grado
	(5) Máximo: Incapaz de reunir los estándares mínimos de funcionamiento
	(4) Moderado: 1:1 a tiempo, puntual/entrenamiento o demostraciones simples de sostener o completar, actividades repetitivas o tareas de seguridad y con precisión aproximadamente el 50% del tiempo  
	(3) Mínimo: Necesita asistencia cognoscitiva periódica (a tiempo y/o puntual/entrenamiento) para corregir errores, vigilar por seguridad y/o resolver problemas aproximadamente 25% del tiempo

	(2) En espera: capaz de hacer tareas nuevas a tiempo/puntual & entrenamiento
	(1) Independiente: No necesita asistencia física o cognoscitiva para hacer actividades o tareas  
	(0) Incapaz de evaluación:  rehúsa o ha escogido no participar activamente en proveer cualquier evidencia de habilidades


	9. 
FunctionAMIENTO CognOSCiTIvO 

	¿Como se siente usted sobre su conocimiento de su funcionamiento cognoscitivo o habilidades del pensamiento?      


	(favor marcar un grado)
	1  FORMCHECKBOX 

Muy Triste /

Problemas Serios
	2  FORMCHECKBOX 

Un Tanto 

Triste
	3  FORMCHECKBOX 

Sentimientos Mixtos
	4  FORMCHECKBOX 

Un Tanto Contento
	5  FORMCHECKBOX 

Bien Contento/Ninguna Preocupación

	Observe al individuo y discuta éstas áreas de funcionamiento cognoscitivo.  Note si usted tiene que actuar o no a tiempo al individuo.  Evaluar y Estimar el LOA necesitado para aprender/obtener habilidades para todas las preguntas.   
Nivel de Asistencia Escala (LOA):

	5 - Máximo
	4 - Moderado
	3 - Mínimo
	2 - En Espera
	1 - Independiente
	0 - Incapaz de Evaluar

	ESCALA (escoja una puntuación por pregunta)
	5
	4
	3
	2
	1
	0

	1. ¿Sabe el (ella) el tiempo y lugar? Pregúntele al individuo el tiempo, donde está (físicamente). 


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2. Observando al individuo, note si tiene problemas concentrándose en una tarea específica por más de algunos minutos.   


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. Observando al individuo, note si tiene problemas haciendo decisiones, sin saber como evaluar sus alternativas.   


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4. Observando al individuo, note si se le es difícil encontrar soluciones a un problema.  

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5. Pregúntele al individuo si a menudo pierde objetos o que no pueda encontrarlos porque estaba distraído.   


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6. Pregúntele al individuo si encuentra difícil usar las cosas que le han dicho como parte de su tratamiento en diferentes áreas de su vida diaria.  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Promedio del Resultado:       
(divida la suma por el # de artículos marcados -- no cuente los artículos en 0; redondee a #s completos para resultados del promedio)

	Comentarios del Personal incluyendo evaluaciones racionales para “0” y  perspectivas/diferencia de la opción única del consumidor:

     


Programa de apoyo de la Comunidad/evaluacion de las
habilidades funcionales del camino a la recuperacion

Nombre del Cliente:       
Fecha de Nacimiento:       
# Del Cliente:       


Address-O-Graph
Escala de Grado
	(5) Máximo: Incapaz de reunir los estándares mínimos de funcionamiento
	(4) Moderado: 1:1 a tiempo, puntual/entrenamiento o demostraciones simples de sostener o completar, actividades repetitivas o tareas de seguridad y con precisión aproximadamente el 50% del tiempo  
	(3) Mínimo: Necesita asistencia cognoscitiva periódica (a tiempo y/o puntual/entrenamiento) para corregir errores, vigilar por seguridad y/o resolver problemas aproximadamente 25% del tiempo

	(2) En espera: capaz de hacer tareas nuevas a tiempo/puntual & entrenamiento
	(1) Independiente: No necesita asistencia física o cognoscitiva para hacer actividades o tareas  
	(0) Incapaz de evaluación:  rehúsa o ha escogido no participar activamente en proveer cualquier evidencia de habilidades


	10. 
VocaCional (Trabajo y Educación)

	¿Como se siente usted sobre su conocimiento para buscar trabajo y mantenerlo?  ¿O ir a la escuela?       


	(favor marcar un grado)
	1  FORMCHECKBOX 

Muy Triste /

Problemas Serios
	2  FORMCHECKBOX 

Un Tanto 

Triste
	3  FORMCHECKBOX 

Sentimientos Mixtos
	4  FORMCHECKBOX 

Un Tanto Contento
	5  FORMCHECKBOX 

Bien Contento/Ninguna Preocupación

	Pregúntele al individuo que describa sus experiencias de trabajo y educación y sus deseos del futuro en esta área.  Note si usted tiene que actuar o no a tiempo al individuo.  Evaluar y Estimar el LOA necesitado para aprender/obtener habilidades para todas las preguntas.   
Nivel de Asistencia Escala (LOA):

	5 - Máximo
	4 - Moderado
	3 - Mínimo
	2 - En Espera
	1 - Independiente
	0 - Incapaz de Evaluar

	ESCALA (escoja una puntuación por pregunta)
	5
	4
	3
	2
	1
	0

	1. Haga que el individuo discuta cualquier historial de trabajo pagado (tiempo completo y a tiempo y  medio) y evaluar el LOA necesitada para asistir al individuo para buscar y obtener en empleo.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2. Pregúntele al individuo si necesita obtener apoyo para empleo y para describir los tipos de apoyo que necesitan (actualmente o si el individuo obtiene un trabajo).
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. Pregúntele al individuo si piensa ejercer voluntariamente y porque.  

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4. Pregúntele al individuo que discuta su historial de cursos educacionales después de escuela secundaria, clases de colegio o cualquier tipo de entrenamiento después de la secundaria.  ¿Pregunte si el interés del individuo para ir a la escuela o a entrenamiento para trabajar? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Promedio del Resultado:       
(divida la suma por el # de artículos marcados -- no cuente los artículos en 0; redondee a #s completos para resultados del promedio)

	Comentarios del Personal incluyendo evaluaciones racionales para “0” y  perspectivas/diferencia de la opción única del consumidor:

     


Programa de apoyo de la Comunidad/evaluacion de las
habilidades funcionales del camino a la recuperacion

Nombre del Cliente:       
Fecha de Nacimiento:       
# Del Cliente:       


Address-O-Graph
Escala de Grado
	· (5) Máximo: Incapaz de reunir los estándares mínimos de funcionamiento
	· (4) Moderado: 1:1 a tiempo, puntual/entrenamiento o demostraciones simples de sostener o completar, actividades repetitivas o tareas de seguridad y con precisión aproximadamente el 50% del tiempo  
	· (3) Mínimo: Necesita asistencia cognoscitiva periódica (a tiempo y/o puntual/entrenamiento) para corregir errores, vigilar por seguridad y/o resolver problemas aproximadamente 25% del tiempo

	· (2) En espera: capaz de hacer tareas nuevas a tiempo/puntual & entrenamiento
	· (1) Independiente: No necesita asistencia física o cognoscitiva para hacer actividades o tareas  
	· (0) Incapaz de evaluación:  rehúsa o ha escogido no participar activamente en proveer cualquier evidencia de habilidades


	11.
TIEMPO LIBRE

	¿Como se siente usted sobre su conocimiento de su habilidad para entretenerse y mantenerse ocupado?        


	(favor marcar un grado)
	1  FORMCHECKBOX 

Muy Triste /

Problemas Serios
	2  FORMCHECKBOX 

Un Tanto 

Triste
	3  FORMCHECKBOX 

Sentimientos Mixtos
	4  FORMCHECKBOX 

Un Tanto Contento
	5  FORMCHECKBOX 

Bien Contento/Ninguna Preocupación

	Pregúntele al individuo que discuta el uso de su tiempo libre.  Pregunte que describa y si es posible, demostrar como y cuando realiza las siguientes actividades.  Note si usted tiene que actuar o no a tiempo para el individuo.  Evaluar y Estimar el LOA necesitado para aprender/obtener habilidades para todas las preguntas.   
Nivel de Asistencia Escala (LOA):

	5 - Máximo
	4 - Moderado
	3 - Mínimo
	2 - En Espera
	1 - Independiente
	0 - Incapaz de Evaluar

	ESCALA (escoja una puntuación por pregunta)
	5
	4
	3
	2
	1
	0

	1. Pregúntele al individuo que describa como usa su tiempo libre.(por ejemplo haciendo actividades artísticas, ver TV, usar el Internet)    
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2. Pregúntele al individuo si puede describir el tipo de asistencia que puede necesitar para hacer actividades física o deporte. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. Pregúntele al individuo si va al cine, a obras de teatro, eventos de deporte o al mall solo o con amigos.  


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4. Pregúntele al individuo si lee libros, revistas o periódicos.   


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5. Pregúntele al individuo si escribe cartas o correos electrónicos a amigos o familiares.   


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Promedio del Resultado:       
(divida la suma por el # de artículos marcados -- no cuente los artículos en 0; redondee a #s completos para resultados del promedio)

	Comentarios del Personal incluyendo evaluaciones racionales para “0” y  perspectivas/diferencia de la opción única del consumidor:

     


Programa de apoyo de la Comunidad/evaluacion de las
habilidades funcionales del camino a la recuperacion

Nombre del Cliente:       
Fecha de Nacimiento:       
# Del Cliente:            


Address-O-Graph
Escala de Grado
	(5) Máximo: Incapaz de reunir los estándares mínimos de funcionamiento
	(4) Moderado: 1:1 a tiempo, puntual/entrenamiento o demostraciones simples de sostener o completar, actividades repetitivas o tareas de seguridad y con precisión aproximadamente el 50% del tiempo  
	(3) Mínimo: Necesita asistencia cognoscitiva periódica (a tiempo y/o puntual/entrenamiento) para corregir errores, vigilar por seguridad y/o resolver problemas aproximadamente 25% del tiempo

	(2) En espera: capaz de hacer tareas nuevas a tiempo/puntual & entrenamiento
	(1) Independiente: No necesita asistencia física o cognoscitiva para hacer actividades o tareas  
	(0) Incapaz de evaluación:  rehúsa o ha escogido no participar activamente en proveer cualquier evidencia de habilidades


	12.
DERECHOS

	¿Cuanta ayuda o apoyo usted necesita para mejorar su conocimiento sobre sus derechos?       


	(favor marcar un grado)
	1  FORMCHECKBOX 

Muy Triste /

Problemas Serios
	2  FORMCHECKBOX 

Un Tanto 

Triste
	3  FORMCHECKBOX 

Sentimientos Mixtos
	4  FORMCHECKBOX 

Un Tanto Contento
	5  FORMCHECKBOX 

Bien Contento/Ninguna Preocupación

	Dígale al individuo que a usted le gustaría saber cuanto sabe de sus derechos preguntándole que describa o si es posible, demostrar como y cuando realizó las siguientes actividades.  Note si usted tiene que actuar o no a tiempo para el individuo.  Evaluar y Estimar el LOA necesitado para aprender/obtener habilidades para todas las preguntas.   
Nivel de Asistencia Escala (LOA):

	5 - Máximo
	4 - Moderado
	3 - Mínimo
	2 - En Espera
	1 - Independiente
	0 - Incapaz de Evaluar

	ESCALA (escoja una puntuación por pregunta)
	5
	4
	3
	2
	1
	0

	1. Pregúntele al individuo que describa su conocimiento sobre su derecho de rehusar tomar los medicamentos que han sido prescritos por el medico.  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2. Pregúntele al individuo que describa su conocimiento sobre su derecho de rehusar participar en actividades que son parte de su tratamiento.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. Pregúntele al individuo que describa su conocimiento sobre su derecho de revisar su plan de tratamiento, fijar metas para su tratamiento y cambiar los servicios que recibe. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4. Pregúntele al individuo que describa su conocimiento de como tener acceso al Oficial de los Derechos para el Consumidor (Consumer Rights Officer) o el Abogado del Consumidor (Consumer Advocate) para quejarse sobre el pobre tratamiento o servicio.  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Promedio del Resultado:       
(divida la suma por el # de artículos marcados -- no cuente los artículos en 0; redondee a #s completos para resultados del promedio)

	Comentarios del Personal incluyendo evaluaciones racionales para “0” y  perspectivas/diferencia de la opción única del consumidor:

     


Programa de apoyo de la Comunidad/evaluacion de las
habilidades funcionales del camino a la recuperacion

Nombre del Cliente:       
Fecha de Nacimiento:       
# Del Cliente:       


Address-O-Graph
RESUMEN DE LA ESCALA
	Área Mayor de la Vida 
	Promedio  del Dominio LOA
	Trabajar en eso ahora
	Quizás Después
	No es una Preocupación
	Por cada “Trabajar en eso ahora”, en las propias palabras de la persona, note meta/algo que a ellos les gustarían trabajar o mejorar…

	1. ¿El lugar donde usted vive/habilidad de cuidar su espacio de vivienda? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	2. ¿Su apariencia personal/habilidad de verse lo mejor?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	3. ¿Su seguridad personal?

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	4. ¿Su habilidad de manejar su dinero y cuidar de sus gastos?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	5. ¿Su habilidad de llegar a lugares que usted necesita ir/usar transportación publica?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	6. ¿Sus relaciones personales, incluyendo con la familia?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	7. ¿Su salud mental y física?


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	8. ¿Su habilidad de manejar sus situaciones estresantes?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	9. ¿Su habilidad de pensar claramente/resolver problemas/enfocarse?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	10. ¿Su participación en el trabajo, empleo, voluntariamente?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	11. ¿Su rutina diaria…su participación en las actividades del tiempo libre? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	12. ¿Su conocimiento de sus derechos y/o habilidad de abogar por usted mismo?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	13. ¿Hay algo más que usted quiere en su plan de recuperación?  
	     
	     
	     
	     
	     

	
	

	Declaración de la Meta:
	Desarrollo de barreras/habilidades necesitadas de FA el cual interfiere:

	     
	     

	     
	     

	     
	     


	Fecha de la Evaluación: 
	     
	/
	     
	/
	     
	
	Localización:
	 FORMCHECKBOX 
  Agencia     
	 FORMCHECKBOX 
  Comunidad/casa del Cliente

	Nombre del Personal:      
	Firma: 


	
	Fecha:      


	Nombre del Cliente:      
	Firma: 


	
	Fecha:      


	Comentarios del Personal/Cliente y Resumen Integrado: 

     

	Servicios Recomendados (Marque uno) :                  FORMCHECKBOX 
 RP                FORMCHECKBOX 
 CSP  Recomendado 




10/13/11 – LOA en cada Pág. & firma. Fecha (same as 3/3/11 Eng version)
10/13/11 – LOA en cada Pág. & firma. Fecha (same as 3/3/11 Eng version)
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