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

En Persona

Date:

Por Teléfono Ambos (en persona y por teléfono)Plan de Atención Completado:

Propósito del Plan de Atención: Debe utilizarse para desarrollar un Plan de Atención integral, individualizado y 
centrado en la persona, basado en las necesidades y deseos del miembro. 
Cuándo presentar: Presente a través del Portal de proveedores de salud de CenCal Health al completar el plan o más 
tardar dentro de los 60 días a partir de la fecha de decisión de la autorización inicial de servicios de Administración 
de Atención Mejorada (ECM), y con todas las solicitudes de reautorización. 
Solicitud de Reautorización: El Plan de Atención debe incluir el progreso del plan de atención (por ejemplo, metas 
cumplidas y no cumplidas) qué ocurrió durante el periodo de autorización inicial, así como metas que demuestren la 
necesidad de servicios ECM continuos. Presente dentro de los 15 días hábiles de haberse terminado la autorización.

Plan de Atención Inicial
Revisión del Plan de Atención (progreso continuo/cambios)
Solicitud de Reautorización

P-MM-25-278-0126 E

INFORMACIÓN DEL MIEMBRO Y PROVEEDOR

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:

SIN VIVIENDA:  
Adultos que experimentan falta de vivienda (POF 1)
UTILIZACIÓN EVITABLE DE HOSPITAL O DEL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS:  
Adultos en Riesgo de uso evitable de hospital o del departamento de emergencias (POF 2)

PROBLEMAS SALUD MENTAL GRAVES/USO DE SUSTANCIAS:  
Adultos con problemas de salud mental graves y/o trastorno por uso de sustancias (SUD) (POF 3)
JUSTICIA INVOLUCRADA:  
Adultos que están en transición después del encarcelamiento dentro de los últimos 12 meses (POF 4)

INSTITUCIONALIZACIÓN PARA CUIDADOS A LARGO PLAZO (LTC):  
Adultos que viven en la comunidad y que están en riesgo de institucionalización para el cuidado a largo 
plazo (POF 5)
RESIDENTES EN UN HOGAR DE ENFERMERÍA EN TRANSICIÓN A LA COMUNIDAD:  
Adultos residentes  en un centro de enfermería en transición a la comunidad (POF 6)
EQUIDAD EN EL NACIMIENTO:  
Personas embarazadas y en el periodo posparto en riesgo de resultados perinatales adversos (POF 9)

POBLACIONES DE ENFOQUE (POF) (ADULTOS)
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SIN VIVIENDA:   
Familias sin hogar o niños o jóvenes solos sin hogar (POF 1)
UTILIZACIÓN EVITABLE DE HOSPITAL O DEL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS:  
Niños y jóvenes en riesgo de uso evitable de hospital o del ED (POF 2)
PROBLEMAS SALUD MENTAL GRAVES/USO DE SUSTANCIAS:  
Niños y jóvenes con problemas de salud mental graves y/o trastorno por uso de sustancias (SUD) (POF 3)

JUSTICIA INVOLUCRADA:   
Niños o jóvenes que están en transición después de salir de un centro penal para jóvenes (POF 4)
CCS O MODELO DE NIÑO ENTERO (WCM) DE CCS:  
Niños o jóvenes inscritos en Servicios para Niños de California (CCS) o WCM de CCS con necesidades 
adicionales más allá de las enfermedades de CCS (POF 7)
HOGARES DE CRIANZA (FOSTER CARE): 
Niños o jóvenes en el sistema de Bienestar Infantil (POF 8)
EQUIDAD EN EL NACIMIENTO: 
Personas embarazadas y en el periodo posparto en riesgo de resultados perinatales adversos (POF 9)

POBLACIONES DE ENFOQUE (POF) (NIÑOS Y JÓVENES)

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

Utilice esto como una guía para identificar a los miembros que están listos para graduarse/completar el ECM.  El 
miembro debe responder “sí” a cada una de las preguntas identificadas a continuación. Si un miembro responde 
“No” a cualquiera de las preguntas del cuestionario, debe seguir una conversación con el LCM para ayudar a 
identificar barreras y necesidades.

1.	 Cumplimiento de todas las metas el en Plan de Atención 

2.	 Conocimiento de cómo utilizar adecuadamente el Proveedor de Cuidado Primario, 
Atención Urgente y el Departamento de Emergencias (ED)

3.	 Comprensión y adherencia a los medicamentos

4.	 Conocimiento de cuándo consultar a un proveedor de atención médica y confianza para 
comunicarse con el proveedor de atención

5.	 Confianza en poder manejar su propia salud y pedir ayuda cuando sea necesario

6.	 Conocimiento de los diagnósticos de salud mental, capacidad para buscar atención y 
tomar decisiones, y comprender y adherirse al tratamiento, si corresponde

7.	 Acceso a vivienda segura y estable, y capacidad para buscar ayuda si es necesario 

8.	 Capacidad para cocinar, limpiar y hacer compras para sí mismo, con o sin la asistencia de 
una persona de apoyo

9.	 Capacidad para realizar las actividades de la vida diaria (ADL) con o sin la asistencia de una 
persona de apoyo

10.	 Capacidad para acceder a alimentos, transporte o ayuda cuando sea necesario 

FINALIZACIÓN DEL PROGRAMA ECM Y GUÍA DE REDUCCIÓN PROGRESIVA (OPCIONAL)

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No
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Enhanced Care Management (ECM) Plan de Administración de Atención (FORMULARIO D) 

BARRERAS AL AUTOCUIDADO

Comportamiento – 
Diagnóstico de salud mental

Restricciones financieras

Comportamiento – otro

Funcional – habilidad manual

Cuidador – no está disponible

Funcional – movilidad

Cuidador – no está dispuesto a 
ayudar

Funcional – otro

Cuidador – otro

Inseguridad alimentaria (comida)

Discapacidad cognitiva

Discapacidad auditiva

Cultural/Etnicidad-limitaciones o
restricciones de la dieta

Falta de vivienda

Creencias Culturales o
Religiosas que afectan la
adherencia al tratamiento

Inestabilidad de vivienda, 
alojamiento, riesgo de quedar 
sin vivienda

Relacionado con drogas –  
efectos secundarios

Sistema(s) de apoyo 
inadecuado

Relacionado con drogas – otro

Falta de acceso a alimentos
saludables

Un familiar dependiente que
necesita cuidado en el hogar Falta de transporte confiable

Obstáculo por idioma –  
familia/cuidador
Obstáculo por idioma –  
miembro
Conocimiento limitado sobre la 
salud
Problemas relacionados con la
salida de la cárcel, prisión
Problemas relacionados con
vivir solo
Discapacidad visual

Ambiente – seguridad

Otro

Falta de motivación

Falta de recursos para el
cuidado de los niños
Pobreza extrema

DESARROLLO DEL PLAN DE ADMINISTRACIÓN DE ATENCIÓN (SELECCIONE TODO LO QUE CORRESPONDA)

Atributos Identificados:  
(seleccione todo lo que 
corresponda):

Miembro El miembro estará o continuará 
participando en intervenciones 
de atención primaria y 
preventiva (requerido)

Conectaremos al miembro con 
recursos para satisfacer sus 
necesidades específicas de 
población de enfoque (POF) 
(requerido)

El miembro recibirá el apoyo 
necesario después de que se le 
haya dado de alta de un centro 
hospitalario o institucional 
(cuando corresponda)

Apoyo Social (familia/amistades)
Padre/Cuidador/Tutor legalHabilidades de afrontamiento

adecuadas Representante Autorizado
Dedicado a su cuidado
personal

Proveedor de Cuidado  
Primario/Especialista

Cumple con el plan de
tratamiento (médico, oral,  
o salud del comportamiento)

Otro

Comprometido (tiempo  
libre/intereses recreativos)
Espiritualidad (rituales, fe,
creencias, comunidad espiritual)
Otro

Plan de Cuidado Elaborado con la
asistencia de (seleccione todo lo 
que corresponda):

Metas requeridas 2 o más 
(seleccione todo lo que 
corresponda):
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Enhanced Care Management (ECM) Plan de Administración de Atención (FORMULARIO D) 

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 
(MM/DD/AA)

META EN 
PROGRESO

META 
RECHAZADA 
O YA NO 
NECESARIA

META 
COMPLETADA

SALUD FÍSICA

SALUD CONDUCTUAL

TRASTORNO POR CONSUMO DE SUSTANCIAS

PLAN DE ATENCIÓN INDIVIDUALIZADA (ICP) CON METAS

Necesidades/Metas/Resultados Deseados expresados y priorizado por el Miembro y/o Representante Autorizado 
durante el proceso de evaluación
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Enhanced Care Management (ECM) Plan de Administración de Atención (FORMULARIO D) 

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 
(MM/DD/AA)

META EN 
PROGRESO

META 
RECHAZADA 
O YA NO 
NECESARIA

META 
COMPLETADA

TRASTORNO POR CONSUMO DE SUSTANCIAS (CONT.)

SALUD DEL DESARROLLO

CUIDADO ORAL

CUIDADO PALIATIVO

PLAN DE ATENCIÓN INDIVIDUALIZADO (ICP) CON METAS (CONT.)
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Enhanced Care Management (ECM) Plan de Administración de Atención (FORMULARIO D) 

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 
(MM/DD/AA)

META EN 
PROGRESO

META 
RECHAZADA 
O YA NO 
NECESARIA

META 
COMPLETADA

SERVICIOS Y APOYOS A LARGO PLAZO (LTSS, POR SUS SIGLAS EN INGLÉS) BASADOS EN LA COMUNIDAD 
(SELECCIONE TODO LO QUE CORRESPONDA)

Servicios de Apoyo en el Hogar
(IHSS)

Servicios Basados en la
Comunidad para Adultos (CBAS)

Programa de Servicios Múltiples
para Personas Mayores (MSSP)

Programa de Exención Alternativo
para Servicios Basados en el
Hogar y Comunidad (HCBA)

PLAN DE ATENCIÓN INDIVIDUALIZADO (ICP) CON METAS (CONT.)
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META  
(A CORTO Y LARGO PLAZO) INTERVENCIÓN

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

META EN 
PROGRESO

META 
RECHAZADA 
O YA NO 
NECESARIA

META 
COMPLETADA
(SERVICIOS 
RECIBIDOS)

SERVICIOS DE APOYO COMUNITARIO (SELECCIONE TODO LO QUE CORRESPONDA)

Conectaremos al 
miembro con recursos 
para satisfacer 
sus necesidades 
específicas de la 
POF (población de 
enfoque) (seleccione 
todo lo que 
corresponda)

➡ O

No se identificaron 
necesidades que no 
se hayan cumplido

El miembro rechazó 
el pase

Servicios de Navegación 
para la Transición de 
Vivienda (HTNS)
Depósitos de Vivienda 
(HD)
Servicios de Tenencia 
y Mantenimiento de 
Vivienda (HTSS)

Renta de Transición (TR)

Habilitación durante el 
día (DH)
Atención Recuperativa 
(RC)
Hospitalización Posterior 
a Corto Plazo (STPH)

Servicios de Revelo (RS)

Servicios de Transición a 
la Comunidad o al Hogar
Servicios de Atención 
Personal y de Ama de 
Casa (PCHS)
Adaptaciones de 
Accesibilidad Ambiental 
(Modificaciones del 
Hogar)
Comidas medicamente 
adaptadas (MTM) / 
Alimentos de Apoyo 
Médico (MSF)

Centros de Sobriedad

Remediación del Asma

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

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

FECHA DE 
VENCIMIENTO 
O 
FINALIZACIÓN 
(MM/DD/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)

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

JUSTICIA INVOLUCRADA/LEGAL

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

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

PLAN DE ATENCIÓN DESARROLLADO POR

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

Incluye 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 
(MM/DD/AA)

META EN 
PROGRESO

META 
RECHAZADA 
O YA NO 
NECESARIA

META 
COMPLETADA

JUSTICIA INVOLUCRADA/LEGAL (CONT.)

META PERSONAL DEL MIEMBRO (AUTOGESTION)

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