NEW | Office of Solicitud del punto Unico de acceso para
YORK | Mental Health  hifios, parte 2: solicitud de remisién a ACT,
v~ CCR Yy RTF para jéovenes de la OMH

Informacién del joven solicitante

Apellido legal Nombre legal Inicial del segundo nombre |Fecha de nacimiento

Instrucciones: Para pedir Tratamiento comunitario asertivo (ACT) para jovenes, Residencia comunitaria para
menores (CCR) o Centro residencial de tratamiento (RTF), complete y presente la parte 1 de la solicitud del
programa de Punto Unico de Acceso para Nifios (C-SPOA) y esta parte 2 de la solicitud al C-SPOA de origen
del solicitante.

Nota: Si se produce una actualizacién de la informacion facilitada en la solicitud en un plazo de 90 dias a partir de
la presentacion inicial, las actualizaciones pueden hacerse volviendo a presentar el formulario, actualizando las
secciones pertinentes y seleccionando “marque esta casilla si no hay cambios en la informacién” para el resto.

Secciodn 1: tipo de remision [ Si presenta nuevamente la solicitud en los ultimos 90 dias, marque esta casilla si
no hay cambios en la informacion.

Seleccione el tipo de programa al que quiere acceder el joven solicitante/la familia:
U] Tratamiento comunitario asertivo (ACT) para jovenes de la Oficina de Salud Mental (Office of Mental Health, OMH)

No disponible en todo el estado. Confirme si el solicitante reside en uno de los siguientes
condados de captacion:

O Albany/Schenectady ] Nassau

1 Bronx [J Oneida

LI Brooklyn L1 Onondaga
LI Broome [J Queens

[ Cortland/Chenango [ Staten Island
] Erie/Niagara O Suffolk

] Manhattan [ Westchester
I Monroe

U] Residencia comunitaria para nifios (CCR) de la OMH

[ Centro residencial de tratamiento (RTF) de la OMH

Seccion 2: motivo de la remision [ Si presenta nuevamente la solicitud en los tltimos 90 dias, marque esta
casilla si no hay cambios en la informacion.

¢, Cuales son los sintomas actuales que requieren tratamiento y apoyo? Describa la frecuencia, intensidad,
duracién y riesgo de dano de cada sintoma que tenga.
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Informacién del joven solicitante

Apellido legal Nombre legal Inicial del segundo nombre |Fecha de nacimiento

¢, Cuales son las necesidades que plantea el joven solicitante/la familia? ; Cémo afectan estas necesidades a la
capacidad del joven solicitante para desenvolverse en la casa, la escuela y la comunidad?

¢ Cudles son las fortalezas del joven solicitante y de la familia?

¢ Esta el joven solicitante/la familia en contacto con servicios comunitarios actualmente? Si es asi, describa el
tipo de servicio, la frecuencia, la duracion y la coordinacion de estos servicios.

¢ Qué dificultades han afectado la capacidad de los servicios basados en la casa y la comunidad para cubrir las
necesidades del joven solicitante y su familia?
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Informacién del joven solicitante
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Seccion 3: informacion del programa de educacion

[ Si presenta nuevamente la solicitud en los uUltimos 90 dias, marque esta casilla si no hay cambios en la informacién.
Distrito escolar local Nombre de la escuela Grado

¢ Un Comité de educacion especial (CSE) ha determinado que el solicitante tiene una discapacidad o condicién de
educacion especial? 0 Si O No [ Pendiente

Si la respuesta es Si, indique todas las que correspondan (por ejemplo, problemas de aprendizaje, trastornos
emocionales, discapacidades multiples, etc.):

O No

¢ Dispone actualmente de un Programa de
educacion individualizada (IEP) o de un plan 5047
1 Si,un IEP O Si, un plan 504

¢Un CSE ha determinado
que el solicitante es elegible
para la Evaluacion alternativa
del estado de Nueva York?
1 No O Si

Fecha de la ultima reunion del
CSE: O N/A

Nombre del contacto del CSE

Teléfono del CSE

Correo electrénico del CSE

Seccion 4: participacion de sistemas y servicios [ Si presenta nuevamente la solicitud en los ultimos
90 dias, marque esta casilla si no hay cambios en la informacion.

Categorias de

Describa el motivo de su participacion y el plazo previsto

Personas con
Discapacidades
de Desarrollo
(OPWDD)

exencion de servicios
basados enlacasay la
comunidad (HCBS) de la
OPWDD?

U Si U No

1 No sabe

pendientes).

sistemas y Participacion
servicios Si necesita mas espacio, adjunte la descripcion a la solicitud.
Oficina para ¢ Es elegible para la (Si corresponde, indique el estado actual de la elegibilidad o las remisiones

En caso de participacion actual:

Nombre de contacto

Cargo

proteccion infantil
(CPS)

Teléfono Correo electrénico
Participacion de los | (I Anterior [ Actual
Servicios de ] No sabe

En caso de participacion actual:

Nombre de contacto

Cargo

Menores (ACS)/
del Departamento
de Servicios
Sociales (DSS)

Teléfono Correo electrénico
Custodia de la O Anterior [ Actual
Administracion de | ] No sabe
Servicios para

En caso de participacion actual:

Nombre de contacto

Cargo

Teléfono

Correo electrénico
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Nombre legal

Inicial del segundo nombre

Fecha de nacimiento

Tribunales de
familia

O Anterior [ Actual
] No sabe

En caso de participacion actual:

Nombre de contacto

Cargo

Teléfono Correo electrénico
PINS/Programa de | (0 Anterior [J Actual
Remisién para ] No sabe

Personas en
Necesidad de
Supervision (PINS)

En caso de participacion actual:

Nombre de contacto

Cargo

Teléfono

Correo electrénico

Libertad condicional

O Anterior [ Actual
] No sabe

En caso de participacion actual:

Nombre de contacto

Cargo

Teléfono Correo electronico
Tribunal Penal O Anterior O Actual (Si corresponde, indique si tiene acusaciones pendientes)
[J No sabe

En caso de participacion actual:

Nombre de contacto

Cargo

Teléfono Correo electrénico
Division de Justicia | (] Anterior [J Actual
para Menores y ] No sabe

Oportunidades

para los Jovenes
(DJJOY) de la
Oficina de Servicios
para la Infancia y la
Familia (OCFS)
(custodia de la
DJJOY de la OCFS)

En caso de participacion actual:

Nombre de contacto

Cargo

Teléfono

Correo electrénico

Seccion 5: utilizacion de servicios residenciales o de hospitalizacién (en los ultimos 2 ainos). Si no hay
antecedentes de admisiones residenciales o de hospitalizacion, indique N/A. Si necesita mas espacio, adjunte la
descripcion. [ Si presenta nuevamente la solicitud en los Ultimos 90 dias, marque esta casilla si no hay cambios

en la informacion.

Nombre del centro

Fecha de admision

Fecha de alta (o fecha prevista

de alta)

Revision: 10.2022

NO SE PUEDE MODIFICAR ESTE FORMULARIO

Pagina 4 de 9




NEW | Office of Solicitud del punto unico de acceso para

YORK | Mental Health  hifos, parte 2: solicitud de remisién a ACT,

CCR Yy RTF para jéovenes de la OMH

Informacién del joven solicitante

Apellido legal Nombre legal Inicial del segundo nombre |Fecha de nacimiento

Seccidn 6: planificacion del alta [ Si presenta nuevamente la solicitud en los Ultimos 90 dias, marque esta
casilla si no hay cambios en la informacion.

Escriba el plan propuesto para el alta. Incluya el entorno del alta y los servicios que pueden llegar a ser
necesarios. ldentifique los posibles obstaculos.

Seccion 7: colaboradores en la planificacion del alta. Identifique las personas, ademas de los
padres/custodios y tutores legales, que participaran en las conversaciones sobre la planificacion del alta.
Si participa el DSS o una Agencia de planificacion de casos de la ACS, el asistente social y el supervisor
deben figurar como colaboradores en la planificacion del alta.

[ Si presenta nuevamente la solicitud en los ultimos 90 dias, marque esta casilla si no hay cambios en
la informacion.

Informacién de contacto
(correo electrénico
y numero de teléfono)

Relacion con el joven

Nombre solicitante/la familia

Seccidn 8: contacto del proveedor primario para actualizaciones clinicas. Complete si no es el remitente.

[ Si presenta nuevamente la solicitud en los ultimos 90 dias, marque esta casilla si no hay cambios en
la informacion.

Nombre Nombre de la agencia

Numero de teléfono Numero de fax

Relacion con el solicitante (proveedor de atencion primaria | Direccion de correo electronico
[PCP], terapeuta, etc.)

Firma Fecha

Seccion 9: directrices y lista de verificacion de la documentacion justificativa. [1 Si presenta nuevamente la
solicitud en los ultimos 90 dias, marque esta casilla si no hay cambios en la informacion.

Se debe completar y presentar la siguiente documentacion junto con la parte 1 del C-SPOA y esta parte 2 de la
solicitud para que la remisién se considere “completa” y se procese mediante el C-SPOA.

[ Solicitud del C-SPOA, parte 1

[J Consentimiento obligatorio para revelar informacién para el C-SPOA completado por el padre/la madre/el
tutor legal

1 Solicitud del C-SPOA, parte 2 (este formulario)

[ Verificaciéon de trastorno emocional grave completada por un proveedor de asistencia médica conductual

autorizado, O una evaluacion psiquiatrica, psicosocial o psicolégica que incluya una determinacion de trastorno
emocional grave (SED).
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Informacién del joven solicitante

Apellido legal Nombre legal Inicial del segundo nombre |Fecha de nacimiento

[] Para las remisiones que se hayan iniciado en un entorno de hospitalizacion, se requiere un
resumen actual de la hospitalizacién.
El resumen de la hospitalizacién debe tratar el curso del tratamiento desde el momento de la admisién
(incluyendo el empleo de una observacién mas prolongada [p. €j., observacion uno a uno, de 5 minj;
medicamentos intramusculares contra la agitacién, el comportamiento agresivo o de lesién a si mismo;
el uso de restricciones), la respuesta al tratamiento, el estado actual (p. ej., comportamiento general en
la unidad, en las actividades de la vida diaria [ADL]) y la duracién prevista de la hospitalizacion.

[ Para las remisiones que se hayan iniciado en un RTF, se debe presentar lo siguiente:
[ Evaluacion psicosocial, que incluya el curso actual del tratamiento del RTF y la respuesta al
tratamiento del RTF.
U Plan de tratamiento actual.

Subseccion A: obligatoria inicamente para remisiones de jovenes a ACT.
[ Si presenta nuevamente la solicitud en los ultimos 90 dias, marque esta casilla si no hay cambios en
la informacion.

[J Cualquier documentacion que respalde los siguientes criterios de elegibilidad para el ACT:
¢ Eljoven o la familia no se han comprometido o no han respondido adecuadamente al tratamiento en
entornos mas convencionales.
e Uso elevado de hospitales psiquiatricos para casos agudos (dos hospitalizaciones en un afio, o una
hospitalizacion de 60 dias 0 mas en un afo).

e Uso elevado de servicios psiquiatricos de emergencia o para situaciones de crisis.

o Sintomas graves persistentes (p. €j., problemas afectivos, psicoéticos, suicidas o de control de
los impulsos).

¢ Reside o ha recibido el alta en un centro de hospitalizacion, en un programa de tratamiento residencial
o en una CCR, o se le considera elegible para el RTF, pero se evalua clinicamente que puede vivir
en un entorno mas independiente si se le prestan servicios comunitarios intensivos. También puede
incluir la participacion actual o reciente (en los Ultimos seis meses) en otro sistema de atencion de
menores, como justicia juvenil, bienestar infantil, crianza temporal, etc., en el que se hayan prestado
servicios de salud mental.

¢ El entorno familiar o comunitario no puede ofrecer el apoyo necesario para un crecimiento apropiado
desde el punto de vista del desarrollo, requerido para tratar adecuadamente las necesidades de
salud mental.

e Evaluacion clinica que indique riesgo inmediato de necesidad de una situaciéon de vida mas
restrictiva (p. €j., residencia comunitaria para menores, hospital psiquiatrico o RTF) sin servicios
comunitarios intensivos.

Subseccion B: obligatoria ilnicamente para remisiones a CCR y RTF.
[ Si presenta nuevamente la solicitud en los ultimos 90 dias, marque esta casilla si no hay cambios en
la informacion.

(1 Evaluacién psiquiatrica
e Se debe haber sometido a una evaluacion psiquiatrica completa en los ultimos 12 meses, con una
actualizacion en los ultimos 90 dias desde el momento de la remisién, en la que se verifique que la
evaluacion psiquiatrica refleja con exactitud el nivel de funcionamiento actual del joven solicitante.

¢ La evaluacion psiquiatrica puede estar firmada por el médico tratante o el enfermero de practica avanzada.
e La evaluacion psiquiatrica debe tratar los siguientes aspectos:

o Estado mental actual

o Historial de atencioén y tratamientos psiquiatricos previos

o Breve resumen de los medicamentos psicotropicos anteriores y actuales, respuesta a los
medicamentos, motivos de los cambios/de la interrupcion, eficacia y efectos secundarios
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NEW | Office of Solicitud del punto Unico de acceso para
YORK | Mental Health  hifios, parte 2: solicitud de remisién a ACT,
v~ CCR Yy RTF para jéovenes de la OMH

Informacién del joven solicitante
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o Elaboracion del diagnostico con ejemplos claros que corroboren la conceptualizacion clinica
o Diagnostico del Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, quinta edicion (DSM-5)
(1 Evaluacidn psicosocial
e Se debe haber sometido a una evaluacion psicosocial en los ultimos 12 meses.
e En la evaluacioén psicosocial, se debe analizar al joven solicitante Y a su familia, y se debe tratar
lo siguiente:

o Historial de desarrollo y necesidades: incluir periodos prenatales, perinatales y posnatales;

hitos y problemas del desarrollo; cualquier servicio y progreso relacionado; estado actual;
y necesidades en todos los ambitos.

o Historial de tratamientos: indicar las intervenciones terapéuticas actuales y anteriores, y la
respuesta al curso del tratamiento. Incluir los resultados del tratamiento, el compromiso,
los problemas con los enfoques, los obstaculos para el progreso.

o Historial de la familia/comunidad: incluir los antecedentes familiares de
desarrollo/psiquiatricos/médicos y el estado actual, la constelacién y la dinamica de los
miembros de la familia y otros apoyos naturales, los problemas familiares anteriores y
actuales, el nivel socioecondémico, la religion, la cultura, el origen étnico y otras
vinculaciones importantes del joven y la familia. Anotar si hay restricciones de visitas,
pérdida de derechos u otra informacion particular.

o Historial educativo/profesional: indicar el grado actual; el funcionamiento académico,
social, conductual y emocional, las necesidades de educacion especial y los apoyos.
Anotar el historial laboral y los intereses profesionales, segun corresponda. Anotar la
participacion de la familia en los intereses y logros escolares/profesionales.

o Competencias, talentos, intereses y fortalezas: describir los intereses especiales,
competencias/talentos, intereses recreativos y otros puntos del joven solicitante/de la familia.

o Intervencion judicial, si corresponde: indicar cualquier intervencion en el tribunal de
familia/penal, el departamento de libertad condicional, o cualquier otro tratamiento
obligatorio y su nivel de cumplimiento. Incluir la ultima fecha de juicio con el resultado y la
proxima fecha de juicio.

o Ofras necesidades especiales comoérbidas: incluir las necesidades concurrentes,
como abuso de sustancias, comportamiento sexual problematico, etc. Si corresponde,
asegurarse de incluir evaluaciones que indiquen el riesgo para si mismo y para los demas,
el compromiso con el tratamiento y el progreso relacionado.

O Evaluacioén psicolégica (obligatoria UNICAMENTE para RTF. Para CCR, solo se requiere
si el joven tiene un IEP).
¢ Se debe haber sometido a una evaluacion psicologica en los ultimos 3 afos.
¢ La evaluacion psicologica debe estar firmada o firmada conjuntamente por un psicélogo autorizado
que verifique que la evaluacion psicolégica refleja con exactitud el nivel de funcionamiento actual
del joven solicitante.
e La evaluacion psicoldgica debe tratar los siguientes aspectos:

o Estado mental.

o Instrumentos utilizados y fechas de las pruebas. Se aceptan las pruebas que haya
completado un psicologo autorizado de JD/MHS. La remision debe incluir una copia
REAL de las pruebas administradas; no basta con hacer referencia a la evaluacién
psicolégica anterior de una persona en un documento nuevo sin pruebas recientes.

o Evaluacion del conocimiento (incluyendo el coeficiente intelectual [IQ] verbal y no verbal/de
rendimiento de la Escala de Coeficiente Intelectual Total [FSIQ]). Se recomienda la
aplicacion de pruebas adaptativas estandarizadas (por ejemplo, Vineland, ABAS) si el
FSIQ es inferior a 70.
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o Evaluacion del lenguaje, funcionamiento socioafectivo, funcionamiento sensoriomotor
y comportamiento adaptativo (puede basarse en pruebas estandarizadas, entrevistas,
historial y observacioén, segun corresponda).
o Cuando esté disponible y sea apropiado, evaluacion de la personalidad.
o Formulacion del caso con ejemplos descriptivos claros que corroboren la
conceptualizacion clinica.
[0 Documentacion del examen fisico/médico
¢ Documentacién del examen fisico que se le hizo en los Ultimos 12 meses, a menos que haya un
problema fisico persistente, en cuyo caso se requiere un resumen en un plazo de 90 dias a
partir de la remision.
e La documentacion del examen fisico debe incluir lo siguiente:
o Declaracién sobre la salud actual y el historial médico del joven solicitante.

o Indicacion de alergias, necesidades cronicas o graves, posibles factores de
riesgo que puedan interactuar con los medicamentos.
o Resultados de las pruebas, tratamiento prescrito y respuesta al tratamiento.

[ Si un CSE ha revisado al joven solicitante, adjunte lo siguiente:

J Recomendaciones del CSE.
LI EI IEP o plan 504, si se ha establecido.

[ Si en los dos ultimos afios se produjeron comportamientos de alto riesgo por conductas
sexualizadas o provocacioén de incendios, adjunte una evaluacion de los riesgos. Pongase en
contacto con el C-SPOA para obtener una lista de evaluaciones de riesgos aceptables.

[1 Si se identifican necesidades fisicas/médicas crénicas/graves, adjunte toda la informacion
pertinente (por ejemplo, examen neurolégico, informes de serologia y hemoglobina, analisis de orina,
informe de radiografia de térax o prueba de orina, evaluacién nutricional y cualquier otro hallazgo fisico).

S| ES ELEGIBLE, se solicitaran los siguientes documentos para la admision.
Indique cuales de las siguientes opciones estan disponibles

[ Prueba de la situacion de residencia en EE. UU. mediante lo siguiente:
L1 Copia del certificado de nacimiento; y
[ Copia de la tarjeta del seguro social; O
[ Copia de la tarjeta de residencia permanente; O
L1 Descripcion de la situacion actual de residencia en EE. UU. del abogado de inmigracion
L1 Copia del registro de vacunas
[1 Copia de la tarjeta de seguro médico (frente y parte de atras)
1 Si el joven solicitante esta implicado en el DSS/la ACS o si esta bajo custodia del DSS/de la ACS:
Cualquier restriccion al contacto familiar (por ejemplo, orden de proteccion)

Subseccién C: obligatoria inicamente para remisiones a RTF.

[J Si se vuelve a presentar la solicitud en los ultimos 90 dias, marque esta casilla si no hay cambios en
la informacion.

[1 Consentimiento para el proceso de revision de la autorizacion del RTF de la OMH en
todo el estado completado por el padre/la madre/el tutor legal

1 Solicitud de determinacion de discapacidad infantil de Medicaid en todo el estado
completado por el padre/la madre/el tutor legal
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Seccion 10: tenga en cuenta que los siguientes documentos adicionales pueden ser necesarios con el
fin de determinar la elegibilidad del joven para ACT, CCR o RTF.
[ Si presenta nuevamente la solicitud en los ultimos 90 dias, marque esta casilla si no hay cambios en

la informacion.

Indique cuales de las siguientes opciones estan disponibles si se solicitan:
L1 Si el joven solicitante/la familia esta implicada en el DSS/la ACS o si el joven solicitante esta bajo
custodia del DSS/de la ACS: orden del tribunal de familia, plan de permanencia, evaluacion psicosocial.
[ Registros relacionados con la participacion en otros sistemas de atencién (p. €., justicia juvenil,

bienestar infantil, servicios para discapacitados) que aporten ejemplos de deterioro funcional en la
casa y la comunidad.

[ Oftras evaluaciones clinicas pertinentes (psiquiatricas, psicolégicas, neurolégicas, de terapia
ocupacional, de dependencia quimica, etc.).
1 Resumenes de alta de anteriores proveedores de tratamiento de hospitalizacién, residencial y ambulatorio.

Seccion 11: declaracion del remitente

LI Doy fe de que la informacién de esta solicitud refleja con exactitud el nivel de funcionamiento del joven en
el momento de la solicitud.

Firma del remitente Fecha

Nombre del remitente

Cargo
Agencia
-------- Para uso exclusivo del C-SPOA
Fecha de Fecha en que se | Nombre del C-SPOA Correo electrénico Teléfono
recepcion completo6

¢ Esta documentado que los servicios menos restrictivos son insuficientes para cubrir las necesidades clinicas
graves y persistentes de la persona? U Si 1 No ] No lo puede determinar

Indique cualquier informacién adicional sobre la utilizacion de servicios de tratamiento y apoyo menos
restrictivos por parte del joven solicitante. Incluya cualquier obstaculo que haya afrontado el joven/la familia,
y cualquier recomendacion, si corresponde. Si no lo sabe, indique N/A.

Solo para los solicitantes de ACT: s Cumple el joven solicitante los criterios de elegibilidad de ACT para jovenes?
U Si O No

Solo para los solicitantes de CCR: ¢ Es apto el joven solicitante para la Residencia comunitaria para menores?
1 Si 1 No

Firma Fecha
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NEW YORK
STATE OF
OPPORTUNITY.

Office of
Mental Health

AUTORIZACION PARA LA REVISION POR PARTE DE UN COMITE DE CERTIFICACION DE
PREADMISION A FIN DE DETERMINAR LA ELEGIBILIDAD PARA EL TRATAMIENTO RESIDENCIAL

Nombre del joven (Apellido) (Primer nombre) (Inicial del segundo nombre) | Fecha de nacimiento del joven

Direccion del joven

Nombre de la fuente de derivacion

Direccion de la fuente de derivacion

Yo, 0 mi representante autorizado, solicito que la informacion de salud relacionada con la atencién y el tratamiento del joven antes
mencionado sea divulgada tal como se indica en este formulario. De conformidad con la Ley Estatal de Nueva York y con el
Reglamento de Privacidad de la Ley de Transferencia y Responsabilidad de Seguros de Salud (Health Insurance Portability and
Accountability Act, HIPPA) de 1996, comprendo que:

Se requiere una autorizacion especifica por separado para utilizar o divulgar informacion sobre diagnosticos o tratamientos
relativos al abuso de drogas o alcohol, o informacion confidencial relacionada con el VIH.

Tengo derecho a saber qué informacion sobre el joven se ha compartido, asi como el motivo, el momento y la persona con quien
se compartio.

Tengo derecho a cancelar mi autorizacion para divulgar informacion notificAndolo por escrito a la agencia que realiza la derivacion
o al coordinador del PACC, o de retirarme del proceso de derivacion del RTF en cualquier momento antes de que se divulgue. Esto
evitara que un PACC comparta informacion después de que se haya retirado mi consentimiento.

Asimismo, comprendo que el Comité de Certificacion de Preadmision (Preadmission Certification Committee, PACC) puede estar
integrado por representantes de los siguientes organismos:

Oficina de Salud Mental (Office of ~ Oficina de Servicios para Nifios y Departamento de Educacion del Unico Punto de Acceso (Single
Mental Health) Familias (Office of Children and Estado (State Education Point of Access, SPOA)
Family Services) Department)

Autorizo a que se divulgue informacién explicativa y clinica del joven antes mencionado a un Comité de Certificacion de
Preadmision (PACC). Comprendo que un Comité de Certificacion de Preadmision revisara y evaluaré dicha informacion a fin de
determinar si el joven reline los requisitos para recibir servicios en un Centro de Tratamiento Residencial, y mantendr la
confidencialidad de dicha informacion. Comprendo que la informacion se compartira por escrito, en reuniones, por teléfono o
mediante datos computarizados.

Autorizo a que un Comité de Certificacion de Preadmision divulgue la informacion antedicha al Centro de Tratamiento Residencial
(Residential Treatment Facility, RTF) pertinente a fin de derivar al joven para su posible admision, que podria incluir una derivacion
a un RTF fuera de esta region. Comprendo que dicha informacion se utilizara para evaluar la posible admision del joven en el RTF,
y que el RTF mantendra la confidencialidad de esa informacion.

En caso del que el PACC determine que el joven reune los requisitos para el RTF, autorizo a que el Comité de Certificacion de
Preadmision divulgue la informacion antedicha al Comité de Educacion Especial (Committee on Special Education, CSE) del
Distrito Escolar de Residencia del joven, para solicitar que el CSE la evalle. Autorizo a que el
PACC obtenga la evaluacion y las recomendaciones por escrito del CSE para los servicios educativos correspondientes mientras
el joven asista a un Centro de Tratamiento Residencial (Ley del SED, articulo 81 seccion 4005.1.d-€). Si, en el momento de la
derivacion, el joven se encuentra en el hospital, el distrito escolar de residencia sera el que corresponda al momento en que
ingreso al hospital.
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AUTORIZACION PARA LA REVISION POR PARTE DE UN COMITE DE CERTIFICACION DE
PREADMISION A FIN DE DETERMINAR LA ELEGIBILIDAD PARA EL TRATAMIENTO RESIDENCIAL

NEW YORK
STATE OF
OPPORTUNITY.

e Este consentimiento para divulgar informacion perdera vigor: a) a los seis meses de la fecha de la firma si el joven no es admitido
en un RTF, o b) cuando el joven reciba el alta de un RTF. EI PACC podria solicitar una autorizacion actualizada para continuar con
el proceso de admisién y derivacion.

Esta autorizacion para utilizar o divulgar informacidn protegida de salud de conformidad con las leyes y reglamentos estatales y
federales debera ser otorgada por el joven y por su padre/madre/tutor legal, segln corresponda. La informacion puede divulgarse de
conformidad con esta autorizacion a las partes aqui indicadas que tengan una necesidad demostrable de la informacion, siempre que,
en la medida de lo razonable, no esté previsto que la divulgacion sea perjudicial para el paciente u otras personas.

NOTA SOBRE LA INFORMACION QUE ACOMPARNA A ESTE FORMULARIO DE DIVULGACION: Esta informacion que se le ha
divulgado a usted proviene de registros protegidos por las leyes federales de confidencialidad (Titulo 42, Parte 2 del CFR y la HIPAA).
Las leyes federales le prohiben a usted divulgar dicha informacioén a menos que esté expresamente permitido por el consentimiento
escrito de la persona a la cual le pertenece o segun lo permita el Titulo 42, Parte 2 del CFR o la HIPAA. Para estos fines, NO es
suficiente una autorizacion general para la divulgacion de informacion médica o de otro tipo. Las leyes federales restringen todo
uso de informacion a los efectos de investigar o procesar judicialmente a un paciente por abuso de drogas o alcohal.

Firma del joven (cuando corresponda y esté disponible)

Firma del padre/madre/tutor legal Parentesco
Aclaracion de la firma en letra de imprenta Fecha de la firma
Firma del testigo Titulo

Aclaracion de la firma en letra de imprenta Fecha de la firma
Firma de la persona que completa el formulario (si no es el padre/madre/tutor) Titulo

Aclaracion de la firma en letra de imprenta Fecha de la firma

PARA USO EXCLUSIVO DE LA OFICINA DE SALUD MENTAL (FOR OMH USE ONLY)

CONSENT HAS BEEN:
L] Revokedin entirety
Ol Partially revoked as follows:

L1 Letter (Attach Copy) DATE REQUEST RECEIVED:
OMH REPRESENTATIVE RECEIVING REQUEST:

(OMH REPRESENTATIVE'S FULL NAME AND TITLE)

(OMH REPRESENTATIVE FULL ADDRESS)
Revisado en 12/2017

Péagina 2 de 2





<<

  /ASCII85EncodePages false

  /AllowTransparency false

  /AutoPositionEPSFiles true

  /AutoRotatePages /None

  /Binding /Left

  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)

  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)

  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

  /CannotEmbedFontPolicy /Warning

  /CompatibilityLevel 1.4

  /CompressObjects /Tags

  /CompressPages true

  /ConvertImagesToIndexed true

  /PassThroughJPEGImages true

  /CreateJobTicket false

  /DefaultRenderingIntent /Default

  /DetectBlends true

  /DetectCurves 0.0000

  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged

  /DoThumbnails false

  /EmbedAllFonts true

  /EmbedOpenType false

  /ParseICCProfilesInComments true

  /EmbedJobOptions true

  /DSCReportingLevel 0

  /EmitDSCWarnings false

  /EndPage -1

  /ImageMemory 1048576

  /LockDistillerParams false

  /MaxSubsetPct 100

  /Optimize true

  /OPM 1

  /ParseDSCComments true

  /ParseDSCCommentsForDocInfo true

  /PreserveCopyPage true

  /PreserveDICMYKValues true

  /PreserveEPSInfo true

  /PreserveFlatness true

  /PreserveHalftoneInfo false

  /PreserveOPIComments true

  /PreserveOverprintSettings true

  /StartPage 1

  /SubsetFonts true

  /TransferFunctionInfo /Apply

  /UCRandBGInfo /Preserve

  /UsePrologue false

  /ColorSettingsFile ()

  /AlwaysEmbed [ true

  ]

  /NeverEmbed [ true

  ]

  /AntiAliasColorImages false

  /CropColorImages true

  /ColorImageMinResolution 300

  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleColorImages true

  /ColorImageDownsampleType /Bicubic

  /ColorImageResolution 300

  /ColorImageDepth -1

  /ColorImageMinDownsampleDepth 1

  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeColorImages true

  /ColorImageFilter /DCTEncode

  /AutoFilterColorImages true

  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /ColorACSImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /ColorImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /JPEG2000ColorACSImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /JPEG2000ColorImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /AntiAliasGrayImages false

  /CropGrayImages true

  /GrayImageMinResolution 300

  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleGrayImages true

  /GrayImageDownsampleType /Bicubic

  /GrayImageResolution 300

  /GrayImageDepth -1

  /GrayImageMinDownsampleDepth 2

  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeGrayImages true

  /GrayImageFilter /DCTEncode

  /AutoFilterGrayImages true

  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /GrayACSImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /GrayImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /JPEG2000GrayACSImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /JPEG2000GrayImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /AntiAliasMonoImages false

  /CropMonoImages true

  /MonoImageMinResolution 1200

  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleMonoImages true

  /MonoImageDownsampleType /Bicubic

  /MonoImageResolution 1200

  /MonoImageDepth -1

  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeMonoImages true

  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode

  /MonoImageDict <<

    /K -1

  >>

  /AllowPSXObjects false

  /CheckCompliance [

    /None

  ]

  /PDFX1aCheck false

  /PDFX3Check false

  /PDFXCompliantPDFOnly false

  /PDFXNoTrimBoxError true

  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [

    0.00000

    0.00000

    0.00000

    0.00000

  ]

  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true

  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [

    0.00000

    0.00000

    0.00000

    0.00000

  ]

  /PDFXOutputIntentProfile (None)

  /PDFXOutputConditionIdentifier ()

  /PDFXOutputCondition ()

  /PDFXRegistryName ()

  /PDFXTrapped /False



  /CreateJDFFile false

  /Description <<



    /BGR <>

    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>

    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>

    /CZE <>

    /DAN <>

    /DEU <>

    /ESP <>

    /ETI <>

    /FRA <>

    /GRE <>



    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)

    /HUN <>

    /ITA <>

    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>

    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>

    /LTH <>

    /LVI <>

    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)

    /NOR <>

    /POL <>

    /PTB <>

    /RUM <>

    /RUS <>

    /SKY <>

    /SLV <>

    /SUO <>

    /SVE <>

    /TUR <>

    /UKR <>

    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)

  >>

  /Namespace [

    (Adobe)

    (Common)

    (1.0)

  ]

  /OtherNamespaces [

    <<

      /AsReaderSpreads false

      /CropImagesToFrames true

      /ErrorControl /WarnAndContinue

      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false

      /IncludeGuidesGrids false

      /IncludeNonPrinting false

      /IncludeSlug false

      /Namespace [

        (Adobe)

        (InDesign)

        (4.0)

      ]

      /OmitPlacedBitmaps false

      /OmitPlacedEPS false

      /OmitPlacedPDF false

      /SimulateOverprint /Legacy

    >>

    <<

      /AddBleedMarks false

      /AddColorBars false

      /AddCropMarks false

      /AddPageInfo false

      /AddRegMarks false

      /ConvertColors /ConvertToCMYK

      /DestinationProfileName ()

      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK

      /Downsample16BitImages true

      /FlattenerPreset <<

        /PresetSelector /MediumResolution

      >>

      /FormElements false

      /GenerateStructure false

      /IncludeBookmarks false

      /IncludeHyperlinks false

      /IncludeInteractive false

      /IncludeLayers false

      /IncludeProfiles false

      /MultimediaHandling /UseObjectSettings

      /Namespace [

        (Adobe)

        (CreativeSuite)

        (2.0)

      ]

      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK

      /PreserveEditing true

      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged

      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile

      /UseDocumentBleed false

    >>

  ]

>> setdistillerparams

<<

  /HWResolution [2400 2400]

  /PageSize [612.000 792.000]

>> setpagedevice



	Apellido legal: 
	Nombre legal: 
	Inicial del segundo nombre: 
	Fecha de nacimiento: 
	Residencia comunitaria para niños CCR de la OMH: Off
	Centro residencial de tratamiento RTF de la OMH: Off
	AlbanySchenectady: Off
	Bronx: Off
	Brooklyn: Off
	Broome: Off
	CortlandChenango: Off
	ErieNiagara: Off
	Manhattan: Off
	Monroe: Off
	Nassau: Off
	Oneida: Off
	Onondaga: Off
	Queens: Off
	Staten Island: Off
	Suffolk: Off
	Westchester: Off
	Cuáles son los síntomas actuales que requieren tratamiento y apoyo Describa la frecuencia intensidad duración y riesgo de daño de cada síntoma que tenga: 
	Apellido legal_2: 
	Nombre legal_2: 
	Inicial del segundo nombre_2: 
	Fecha de nacimiento_2: 
	Cuáles son las necesidades que plantea el joven solicitantela familia Cómo afectan estas necesidades a la capacidad del joven solicitante para desenvolverse en la casa la escuela y la comunidad: 
	Cuáles son las fortalezas del joven solicitante y de la familia: 
	Está el joven solicitantela familia en contacto con servicios comunitarios actualmente Si es así describa el tipo de servicio la frecuencia la duración y la coordinación de estos servicios: 
	Qué dificultades han afectado la capacidad de los servicios basados en la casa y la comunidad para cubrir las necesidades del joven solicitante y su familia: 
	Apellido legal_3: 
	Nombre legal_3: 
	Inicial del segundo nombre_3: 
	Fecha de nacimiento_3: 
	Distrito escolar local: 
	Nombre de la escuela: 
	Grado: 
	Si la respuesta es Sí indique todas las que correspondan por ejemplo problemas de aprendizaje trastornos emocionales discapacidades múltiples etc: 
	No_2: Off
	Sí un IEP: Off
	No_3: Off
	Sí_2: Off
	NA: Off
	Nombre del contacto del CSE: 
	Teléfono del CSE: 
	Correo electrónico del CSE: 
	Sí_3: Off
	No sabe: Off
	No_4: Off
	Si corresponde indique el estado actual de la elegibilidad o las remisiones pendientes: 
	Nombre de contacto: 
	Cargo: 
	Teléfono: 
	Correo electrónico: 
	Anterior: Off
	No sabe_2: Off
	Actual: Off
	Anterior Actual No sabe: 
	Nombre de contacto_2: 
	Cargo_2: 
	Teléfono_2: 
	Correo electrónico_2: 
	Anterior_2: Off
	No sabe_3: Off
	Actual_2: Off
	Anterior Actual No sabe_2: 
	Nombre de contacto_3: 
	Cargo_3: 
	Teléfono_3: 
	Correo electrónico_3: 
	Apellido legal_4: 
	Nombre legal_4: 
	Inicial del segundo nombre_4: 
	Fecha de nacimiento_4: 
	Anterior_3: Off
	No sabe_4: Off
	Actual_3: Off
	Anterior Actual No sabe_3: 
	Nombre de contacto_4: 
	Cargo_4: 
	Teléfono_4: 
	Correo electrónico_4: 
	Anterior_4: Off
	No sabe_5: Off
	Actual_4: Off
	Anterior Actual No sabe_4: 
	Nombre de contacto_5: 
	Cargo_5: 
	Teléfono_5: 
	Correo electrónico_5: 
	Anterior_5: Off
	No sabe_6: Off
	Actual_5: Off
	Anterior Actual No sabe_5: 
	Nombre de contacto_6: 
	Cargo_6: 
	Teléfono_6: 
	Correo electrónico_6: 
	Anterior_6: Off
	No sabe_7: Off
	Actual_6: Off
	Si corresponde indique si tiene acusaciones pendientes: 
	Nombre de contacto_7: 
	Cargo_7: 
	Teléfono_7: 
	Correo electrónico_7: 
	Anterior_7: Off
	No sabe_8: Off
	Actual_7: Off
	Anterior Actual No sabe_6: 
	Nombre de contacto_8: 
	Cargo_8: 
	Teléfono_8: 
	Correo electrónico_8: 
	Nombre del centroRow1: 
	Fecha de admisiónRow1: 
	Fecha de alta o fecha prevista de altaRow1: 
	Nombre del centroRow2: 
	Fecha de admisiónRow2: 
	Fecha de alta o fecha prevista de altaRow2: 
	Nombre del centroRow3: 
	Fecha de admisiónRow3: 
	Fecha de alta o fecha prevista de altaRow3: 
	Nombre del centroRow4: 
	Fecha de admisiónRow4: 
	Fecha de alta o fecha prevista de altaRow4: 
	Apellido legal_5: 
	Nombre legal_5: 
	Inicial del segundo nombre_5: 
	Fecha de nacimiento_5: 
	Escriba el plan propuesto para el alta Incluya el entorno del alta y los servicios que pueden llegar a ser necesarios Identifique los posibles obstáculos: 
	NombreRow1: 
	Relación con el joven solicitantela familiaRow1: 
	Información de contacto correo electrónico y número de teléfonoRow1: 
	NombreRow2: 
	Relación con el joven solicitantela familiaRow2: 
	Información de contacto correo electrónico y número de teléfonoRow2: 
	NombreRow3: 
	Relación con el joven solicitantela familiaRow3: 
	Información de contacto correo electrónico y número de teléfonoRow3: 
	Si presenta nuevamente la solicitud en los últimos 90 días marque esta casilla si no hay cambios en_2: Off
	Nombre: 
	Nombre de la agencia: 
	Número de teléfono: 
	Número de fax: 
	Relación con el solicitante proveedor de atención primaria PCP terapeuta etc: 
	Dirección de correo electrónico: 
	Apellido legal_6: 
	Nombre legal_6: 
	Inicial del segundo nombre_6: 
	Fecha de nacimiento_6: 
	Para las remisiones que se hayan iniciado en un entorno de hospitalización se requiere un: Off
	Para las remisiones que se hayan iniciado en un RTF se debe presentar lo siguiente: Off
	Evaluación psicosocial que incluya el curso actual del tratamiento del RTF y la respuesta al: Off
	Plan de tratamiento actual: Off
	Si presenta nuevamente la solicitud en los últimos 90 días marque esta casilla si no hay cambios en_3: Off
	Cualquier documentación que respalde los siguientes criterios de elegibilidad para el ACT: Off
	Evaluación psiquiátrica: Off
	Apellido legal_7: 
	Nombre legal_7: 
	Inicial del segundo nombre_7: 
	Fecha de nacimiento_7: 
	Evaluación psicosocial: Off
	Apellido legal_8: 
	Nombre legal_8: 
	Inicial del segundo nombre_8: 
	Fecha de nacimiento_8: 
	Documentación del examen físicomédico: Off
	Si un CSE ha revisado al joven solicitante adjunte lo siguiente: Off
	Si en los dos últimos años se produjeron comportamientos de alto riesgo por conductas: Off
	Si se identifican necesidades físicasmédicas crónicasgraves adjunte toda la información: Off
	Recomendaciones del CSE: Off
	El IEP o plan 504 si se ha establecido: Off
	Copia del certificado de nacimiento y: Off
	Copia de la tarjeta del seguro social O: Off
	Copia de la tarjeta de residencia permanente O: Off
	Descripción de la situación actual de residencia en EE UU del abogado de inmigración: Off
	Prueba de la situación de residencia en EE UU mediante lo siguiente: Off
	Copia del registro de vacunas: Off
	Copia de la tarjeta de seguro médico frente y parte de atrás: Off
	Si el joven solicitante está implicado en el DSSla ACS o si está bajo custodia del DSSde la ACS: Off
	undefined: Off
	undefined_2: Off
	Apellido legal_9: 
	Nombre legal_9: 
	Inicial del segundo nombre_9: 
	Fecha de nacimiento_9: 
	Si el joven solicitantela familia está implicada en el DSSla ACS o si el joven solicitante está bajo: Off
	Registros relacionados con la participación en otros sistemas de atención p ej justicia juvenil: Off
	Otras evaluaciones clínicas pertinentes psiquiátricas psicológicas neurológicas de terapia: Off
	Resúmenes de alta de anteriores proveedores de tratamiento de hospitalización residencial y ambulatorio: Off
	Doy fe de que la información de esta solicitud refleja con exactitud el nivel de funcionamiento del joven en: Off
	Nombre del remitente: 
	Cargo_9: 
	Agencia: 
	Fecha de recepción: 
	Fecha en que se completó: 
	Nombre del CSPOA: 
	Correo electrónico_9: 
	Teléfono_9: 
	Sí_4: Off
	No_5: Off
	No lo puede determinar: Off
	Indique cualquier información adicional sobre la utilización de servicios de tratamiento y apoyo menos restrictivos por parte del joven solicitante Incluya cualquier obstáculo que haya afrontado el jovenla familia y cualquier recomendación si corresponde Si no lo sabe indique NA: 
	Sí_5: Off
	No_6: Off
	Sí_6: Off
	No_7: Off
	Fecha_3: 
	Tratamiento comunitario asertivo (ACT) para jóvenes de la Oficina de Salud Mental (Office of Mental Health, OMH: Off
	tipo de remisión: Si presenta nuevamente la solicitud en los últimos 90 días, marque esta casilla si no hay cambios en la información: Off
	motivo de la remisión: Si presenta nuevamente la solicitud en los últimos 90 días, marque esta casilla si no hay cambios en la información: Off
	información del programa de educación: Si presenta nuevamente la solicitud en los últimos 90 días, marque esta casilla si no hay cambios en la información: Off
	Pendiente: Off
	Sí: Off
	No: Off
	Fecha de la última reunión del CSE: 
	Sí, un plan 504: Off
	participación de sistemas y servicios: Si presenta nuevamente la solicitud en los últimos: Off
	utilización de servicios residenciales o de hospitalización (en los últimos 2 años): Si presenta nuevamente la solicitud en los últimos 90 días, marque esta casilla si no hay cambios en la información: Off
	planificación del alta: Si presenta nuevamente la solicitud en los últimos 90 días, marque esta casilla si no hay cambios en la información: Off
	colaboradores en la planificación del alta: Si presenta nuevamente la solicitud en los últimos 90 días, marque esta casilla si no hay cambios en la información: Off
	Sección 8 Firma Fecha: 
	directrices y lista de verificación de la documentación justificativa:  Si presenta nuevamente la solicitud en los últimos 90 días, marque esta casilla si no hay cambios en la información: Off
	Solicitud del C-SPOA, parte 1: Off
	Consentimiento obligatorio para revelar información para el C-SPO: Off
	Solicitud del C-SPOA, parte 2: Off
	Verificación de trastorno emocional grave: Off
	Evaluación psicológica (obligatoria ÚNICAMENTE para RTF: 
	 Para CCR, solo se requiere: Off

	obligatoria únicamente para remisiones a CCR y RTF:  Si presenta nuevamente la solicitud en los últimos 90 días, marque esta casilla si no hay cambios en la información: Off
	obligatoria únicamente para remisiones a RTF:  Si presenta nuevamente la solicitud en los últimos 90 días, marque esta casilla si no hay cambios en la información: Off
	tenga en cuenta que los siguientes documentos: 
	:  Si presenta nuevamente la solicitud en los últimos 90 días, marque esta casilla si no hay cambios en la información: Off

	Firma del remitente Fecha_2: 


