
Nombre de la organización de ECM:

Número de teléfono del LCM:

Administrador Principal de Atención (LCM, por sus siglas en inglés):

Correo electrónico del LCM:

Nombre del Miembro: 

Fecha de Nacimiento del Miembro:

Número de Identificación de Medi-Cal:

Número de Autorización de Servicio:

Enhanced Care Management (ECM)
Plan de Administración de Atención
(FORMULARIO D) Continuación  

INFORMACIÓN DEL MIEMBRO Y PROVEEDOR

Fecha (en que se actualizó o completó):

Use para metas que necesiten intervenciones adicionales

Necesidades/Metas/Resultados Deseados expresados y priorizado por el Miembro y/o Representante Autorizado 
durante el proceso de evaluación

P-MM-25-278-0126 S

Necesidades/Objetivos/Resultados Deseados Expresados y Priorizados por el Miembro o el
Representante Autorizado durante el proceso de la evaluación

META  
(A CORTO Y LARGO PLAZO) INTERVENCIÓN

FECHA DE 
VENCIMIENTO 
O 
FINALIZACIÓN 
(DD/MM/AA)

META EN 
PROGRESO

META 
RECHAZADA 
O YA NO 
NECESARIA

META 
COMPLETADA

SALUD FÍSICA (CONT.)

PLAN DE ATENCIÓN INDIVIDUALIZADA (ICP) CON METAS (CONT.)

1



2

Enhanced Care Management (ECM) Plan de Administración de Atención (FORMULARIO D)    Continuación

Necesidades/Objetivos/Resultados Deseados Expresados y Priorizados por el Miembro o el
Representante Autorizado durante el proceso de la evaluación

META  
(A CORTO Y LARGO PLAZO) INTERVENCIÓN

FECHA DE 
VENCIMIENTO 
O 
FINALIZACIÓN 
(DD/MM/AA)

META EN 
PROGRESO

META 
RECHAZADA 
O YA NO 
NECESARIA

META 
COMPLETADA

SALUD FÍSICA (CONT.)

SALUD CONDUCTUAL (CONT.)

TRASTORNO POR CONSUMO DE SUSTANCIAS (CONT.)

SALUD DEL DESARROLLO (CONT.)

PLAN DE ATENCIÓN INDIVIDUALIZADA (ICP) CON METAS (CONT.)
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Necesidades/Objetivos/Resultados Deseados Expresados y Priorizados por el Miembro o el
Representante Autorizado durante el proceso de la evaluación

META  
(A CORTO Y LARGO PLAZO) INTERVENCIÓN

FECHA DE 
VENCIMIENTO 
O 
FINALIZACIÓN 
(DD/MM/AA)

META EN 
PROGRESO

META 
RECHAZADA 
O YA NO 
NECESARIA

META 
COMPLETADA

CUIDADO ORAL (CONT.)

CUIDADO PALIATIVO (CONT.)

SERVICIOS Y APOYOS A LARGO PLAZO (LTSS, POR SUS SIGLAS EN INGLÉS) BASADOS EN LA COMUNIDAD (CONT.)

PLAN DE ATENCIÓN INDIVIDUALIZADA (ICP) CON METAS (CONT.)

Enhanced Care Management (ECM) Plan de Administración de Atención (FORMULARIO D)    Continuación
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META  
(A CORTO Y LARGO PLAZO) INTERVENCIÓN

FECHA DE 
VENCIMIENTO 
O 
FINALIZACIÓN 
(DD/MM/AA)

META EN 
PROGRESO

META 
RECHAZADA 
O YA NO 
NECESARIA

META 
COMPLETADA

SERVICIOS BASADOS EN LA COMUNIDAD, APOYOS SOCIALES, Y VIVIENDA (SDOH, POR SUS SIGLAS EN INGLÉS) (CONT.)

SERVICIOS DE ATENCIÓN DE TRANSICIÓN (DE UNA INSTITUCIÓN A LA COMUNIDAD O DE LA COMUNIDAD A ATENCIÓN 
A LARGO PLAZO) (CONT.)

JUSTICIA INVOLUCRADA/LEGAL (CONT.)

PLAN DE ATENCIÓN INDIVIDUALIZADA (ICP) CON METAS (CONT.)

Enhanced Care Management (ECM) Plan de Administración de Atención (FORMULARIO D)    Continuación
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INFORMACIÓN ADICIONAL (CONT.)

PLAN DE ATENCIÓN DESARROLLADO POR

Incluya cualquiera información adicional sobre las necesidades, metas o resultados deseados del miembro obtenida 
a través del proceso de evaluación.

Nombre Escrito: Firma y Credenciales Profesionales: Fecha: 

META  
(A CORTO Y LARGO PLAZO) INTERVENCIÓN

FECHA DE 
VENCIMIENTO 
O 
FINALIZACIÓN 
(DD/MM/AA)

META EN 
PROGRESO

META 
RECHAZADA 
O YA NO 
NECESARIA

META 
COMPLETADA

META PERSONAL DEL MIEMBRO (AUTOGESTION) (CONT.)

PLAN DE ATENCIÓN INDIVIDUALIZADA (ICP) CON METAS (CONT.)

Enhanced Care Management (ECM) Plan de Administración de Atención (FORMULARIO D)    Continuación
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