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Introducción y Reconocimientos 

 

 

Este manual es un trabajo realizado en colaboración con la organización Parents Reaching Out y la 

División de Apoyo para Discapacidades del Desarrollo (Developmental Disabilities Support Division o 

ñDDSDò por sus siglas en inglés) del  Departamento de Salud de Nuevo México (New Mexico 

Department of Health), con la contribución del Statewide Childrenôs Advisory Task Force que es un grupo 

de apoyo y guianza para DDSD.  

 

Queremos agradecer a todos los que dieron ideas e información para hacer este manual posible.  

  

Este manual se ha diseñado con el propósito de ayudar a solicitantes individuales así como también a 

familias, educadores, trabajadores sociales, defensores de derechos, profesionales y otras personas a 

entender mejor el proceso necesario para solicitar el ñDevelopmental Disabilities Waiver Programò 

(programa de excepción para discapacidades del desarrollo). Nuestra meta es dar información que haga 

más fácil el proceso para las familias y otros individuos que quieran presentar una solicitud en nombre de 

una persona discapacitada. 

 

El  manual incluye un glosario que usted puede consultar. 

 

En este manual en espa¶ol cuando se refiere a personas del g®nero masculino, por ejemplo,  ñhijoò, debe 

entenderse que se refiere tanto a un hijo varón como a una hija. Igualmente, en general, cuando se refiere a 

ñpadreò tambi®n se refiere a la madre.  

 

Cuando se abrevian los nombres de oficinas y departamentos del estado, se usan las iniciales de las 

palabras en inglés y normalmente aparece una explicación en español entre comillas.  

 

En el resto del texto de este manual, el t®rmino ñDD Waiverò en ingl®s ser§ referido como ñExcepci·n 

DDò. 

 

 

 

Si usted tiene preguntas o comentarios, por favor comuníquese con  

Parents Reaching Out al 1- 800 - 524 - 5176 o por correo electrónico a nmproth@aol.com   
 

También puede comunicarse con:  

òDevelopmental Disabilities Support Division ó -   New Mexico Department of Health  

(Departamento de Salud de Nuevo México)  

1- 800 - 283 - 5548 ó (505) 841 - 5552 o con phil.moskal@state.nm.us  
 

Visite nuestra página electrónica para más información:  www.health.state.nm.us/ddsd .  

 

 

 

 

 

mailto:nmproth@aol.com
http://www.health.state.nm.us/ddsd
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Un mensaje a los solicitantes, familias, y personas 
interesadas 

 
 
 
Apreciados amigos, 
 
 Hace casi 8 años comencé con el proceso de inscribir a mi hija en el Programa de 
Excepción DD.  Yo había oído hablar del programa y sabía que sería el lugar adecuado 
para los servicios que ella y nuestra familia necesitaban.  En ese entonces, oímos decir 
que la lista de espera era larga y que quizá ella tendría que esperar años para recibir 
los servicios.   De todos modos, decidimos comenzar con el proceso, ya que parecía 
que valía la pena esperar.  El resultado fue exactamente ese: valió la pena esperar. 
 
 
 Cuando presenté la solicitud la primera vez, fuí con una madre cuyo hijo se 
consideraba ñm®dicamente fr§gilò.  Fuimos a la oficina del programa de la Divisi·n de 
Apoyo Financiero en nuestra comunidad,  nos sentamos en la sala de espera y 
llenamos el formulario.  Ahí aprendí mi primera lección sobre lo que uno debe hacer 
cuando solicita el programa: siempre hay que hacer una copia de todo lo que uno llena, 
luego...le ponen un sello a su formulario con fecha de recibo cuando se entrega la 
solicitud en la Oficina ISD.  Asegúrese que su copia tenga un sello con fecha de 
recibido. 
 
 Sí, esperamos muchos años, pero cuando recibimos nuestra carta de asignación, nos 
dimos cuenta de que ya faltaba poco.  En nuestra primera reunión con la trabajadora 
social se nos  informó sobre lo que todavía había que hacer.  Nos enteramos que 
deberíamos presentar todo tipo de documentos de médicos, terapeutas y educadores. 
Por suerte, yo había aprendido a guardar bien la documentación de nuestras múltiples 
citas con médicos y reuniones de escuela.  Otra lección que aprendí, fue que ofrecer 
buena documentación puede ayudar mucho a que las cosas  avancen más rápido. 
 
 Ahora, mi hija es parte de la ñExcepci·n DDò y nosotros estamos agradecidos  por 
haberla solicitado.  Los servicios la han ayudado a progresar y ayudaron a fortalecer 
nuestra familia.  Pronto llegará el momento en que nuestra hija deba salir de nuestra 
casa y, como el programa está funcionando, no tenemos que preocuparnos sobre 
cómo recibirá los servicios.  Podemos ayudar a planificar, por medio de los servicios de 
excepción, qué es exactamente lo que  necesitará para vivir en su propia casa. 
 
Tengan paciencia: vale la pena esperar. 
 
Una madre 
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¿Por qué existen programas de excepción? 
 

En el pasado, las familias no tenían muchas opciones para recibir servicios para un hijo con alguna  

discapacidad.  La mayoría de las veces, el niño con necesidades importantes no cumplía los 

requisitos para  obtener seguros médicos tradicionales (a no ser que hubiera tenido cobertura de 

algún seguro al nacer). Muchas familias no podían conseguir atención médica adecuada, ni 

servicios de apoyo necesarios.  La única opción que tenían las familias era internar a su hijo en una 

institución estatal para personas con discapacidades mentales. Automáticamente, su hijo se 

convertía en candidato para el programa de Medicaid y podía obtener una serie de servicios y  

cuidados especializados. 

 

En 1981 el gobierno federal cre· el programa de servicios denominado ñTitle XIX (19) Home and 

Community-Based Services Programò  (programa de servicios con base en el hogar y la 

comunidad) para apoyar el esfuerzo nacional de sacar a las personas que estaban internadas en 

instituciones de cuidado a largo plazo e integrarlas a la comunidad. Como esta ley efectivamente 

cre· una excepci·n a los requisitos tradicionales de Medicaid, se le conoce como una ñexcepci·nò 

(ñwaiverò en ingl®s). Las excepciones permiten que los fondos de Medicaid estén disponibles, 

como alternativa al cuidado institucional, para servicios con base en el hogar y la comunidad. 

 

Repaso de Programas de Excepción Disponibles en Nuevo México 
 

Medicaid tiene cinco programas de excepción en Nuevo México.  Estos programas son para 

residentes de Nuevo México y proporcionan apoyos y servicios que permiten a individuos que 

cumplen los requisitos, vivir en su propio hogar o comunidad. 

 

× El Programa de Excepción para Personas Médicamente Frágiles ayuda a niños y personas 

adultas con discapacidad del desarrollo y condición médica frágil.  Para recibir estos servicios, 

la persona debe: 

 tener una condición médica frágil que requiera un tratamiento médico extenso y cuidado 

especializado de enfermería todos los días; 

 tener o estar en riesgo de tener un retraso o discapacidad del desarrollo que haya 

comenzado antes de los 22 años de edad; 

 tener un diagnóstico de retraso mental antes de los 18 años de edad, o 

 tener una enfermedad específica relacionada con su condición, así como limitaciones en las 

actividades de la vida diaria diagnosticadas antes de los 22 años de edad y 

 necesitar ayuda con los cuidados de atención personal (para bañarse, vestirse, comer); y 

 reunir los requisitos financieros del programa Medicaid para recibir servicios. 

 

× El Programa de Excepción para Discapacitados y Personas de la Tercera Edad ayuda a 

niños, adultos y ancianos con discapacidades físicas.  Para ser candidato y recibir estos 

servicios, el individuo debe: 

 reunir los requisitos médicos que una persona necesitaría para ser internada en una 

institución residencial de cuidados a largo plazo (grado de necesidad de servicios de 

cuidado) sin importar su edad; y 

 reunir los requisitos económicos para recibir los servicios de Medicaid. 

 

× El Programa de Excepción de Discapacidades del Desarrollo ayuda a niños y adultos con 

discapacidades en su desarrollo.   Para recibir estos servicios, el individuo debe:  

 tener un retraso mental diagnosticado antes de los 18 años de edad, o 

 tener una enfermedad específica relacionada con su condición, así como funciones 

limitadas en las actividades de la vida diaria diagnosticadas antes de la edad de 22 

años, y 
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 tener una discapacidad en su desarrollo que haya comenzado antes de los 22 años de 

edad, y 

 necesitar una combinación de servicios profesionales especializados interdisciplinarios de 

por vida o de larga duración que necesitan servicios de planificación individualizada; 

 reunir los requisitos económicos y el criterio médico de cuidado que requieren una 

institución de cuidado intermedio para las personas con retraso mental. 

 

× El Programa de Excepción del SIDA ayuda a las personas de Nuevo México que tienen:   

 un diagnóstico médico de VIH positivo y 

 que reúnen los requisitos económicos que los hacen ser elegibles para recibir estos 

servicios. 

 

× El programa de Excepción Mi Vía (Programa en el que el cliente asume la dirección de 

los servicios) 

 Los individuos que escojan participar en el programa Mi Vía, que ellos mismos dirigen, 

tendrán más oportunidad de elegir, más control y libertad para diseñar sus propios planes 

de servicio que llenen sus necesidades de función, médicas y sociales. Los programas de 

dirección propia permiten a los participantes escoger los servicios que ellos necesitan, 

emplear a sus propios trabajadores que les presten servicios, y decidir dónde y cómo gastar 

su presupuesto Mi Vía. Un consultante proveerá la ayuda necesaria. Los clientes inscritos 

en el programa de Medicaid que reciben servicios a largo plazo en su hogar o en la 

comunidad, basados en los programas de excepción tales como los de Discapacidad y para 

los Ancianos, Discapacidades del Desarrollo, Personas Médicamente Frágiles, SIDA, y los 

individuos con heridas en el cerebro tendrán derecho a participar en el programa Mi Vía. 

 Los individuos tendrán que llenar los requisitos para tener derecho a participar ya sea en 

los programas para personas médicamente frágiles, para las personas incapacitadas y 

ancianas, para las personas con discapacitados del desarrollo, con SIDA o los programas 

para las personas que han sufrido una herida en el cerebro. 

 Cuando se le asigne un programa al individuo, también se le pedirá que escoja ya sea los 

servicios de excepción tradicionales o de dirección propia. 

 

El programa de Excepción DD ï Datos Básicos 
 

La División de Discapacidades del Desarrollo (de ahora en adelante mencionada con las iniciales DDSD), 

del Departamento de Salud de Nuevo México administra el ñDevelopmental Disabilities Home and 

Community-Based Medicaid Waiverò, lo que aquí llamamos la Excepción DD. 

 

 La misión de la DDSD es la de administrar eficazmente un sistema de servicios comunitarios de 

apoyo centrados en el individuo que les provea consecuencias positivas a todos los interesados, 

con un enfoque principal en asistir a los individuos con discapacidades del desarrollo y a sus 

familias para que ejerciten su derecho a escoger, a crecer, y a contribuir a su comunidad. 

  

 El programa de Excepción DD ayuda a que las personas se queden en sus comunidades, por medio 

de servicios que promueven la independencia y el logro de metas personales. 

 

 Los servicios del programa de Excepción DD no reemplazan el sistema familiar, el apoyo 

proporcionado por servicios de cuidado no institucional, ni ningún otro servicio comunitario; los 

servicios DD son un complemento a estos sistemas de apoyo ya existentes. 
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 Se dan servicios que toman en cuenta la cultura de las personas.  Tratan de ayudar a las personas 

en su vida diaria y, por lo general, se ofrecen dentro de su entorno natural. 

 

 Los servicios en la comunidad, por lo general, se ofrecen en entornos integrados que le den a la 

persona oportunidad de trabajar y para alcanzar sus metas personales. 

 

Las Instituciones de Cuidado Intermedio para Personas con Retraso Mental (ICFs/MR) reciben su 

financiamiento por parte de Medicaid que ofrecen alimentos, albergue, tratamiento activo de salud o de 

rehabilitación para personas con retraso mental o con enfermedades relacionadas a este diagnóstico. Estas 

instituciones son una alternativa disponible en Nuevo México para personas con discapacidades en su 

desarrollo. En 1996 se cerraron en Nuevo México las instituciones para las discapacidades del desarrollo 

administradas por el gobierno. Desde entonces, solamente un pequeño número de instituciones privadas 

en algunos lugares de Nuevo México continúan ofreciendo servicios de cuidado intermedio para personas 

con retraso mental. 

  

Tipos de servicios disponibles por medio de  la Excepción DD: 
 

A continuación se mencionan los servicios de apoyo a los que se puede tener acceso una vez que los 

fondos estén disponibles (por designación) por medio de la Excepción DD y dependiendo de la necesidad 

individual.  Hay un presupuesto anual (ARA por sus siglas en inglés) de servicios para cada individuo.   El 

ARA se basa en categorías específicas por edad y nivel de necesidad. 

 

La administración de los casos es el único servicio que el programa de Excepción DD debe ofrecer a todas 

las personas a quienes presta servicio. Los otros servicios para los que la persona puede ser candidato son: 

 

 

 Educación  sobre nutrición 

 Consulta sobre apoyo de la conducta 

 Terapia física 

 Terapia ocupacional 

 Terapia del habla 

 

 Afiliación comunitaria : 

 Apoyo para empleo 

 Acceso a la comunidad 

 Capacitación para los adultos 

 

 Vivienda comunitaria (cuidado 

residencial): 

 Apoyo para la vivienda 

 Apoyo para vivir 

independientemente 

 Servicios para vivir en familia 

 

 

 

 

 Servicios de ayuda para descanso 

de los que los cuidan 

 Servicios de apoyo para el cuidado 

personal 

 Servicios para la modificación del 

entorno 

 Transportación sin fines medicos 

 Enfermera privada 

 Suministros y servicios 

 Servicios atípicos 

 Facilitar el plan personal 
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Cómo Cumplir los Requisitos 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Para poder ser candidato al programa de la Excepción DD, usted 

deberá proporcionar  información que demuestre que el solicitante 

reúne los requisitos.   

 
Si bien este manual es una guía sobre la Excepción DD, usted podría también ser candidato para 

otros servicios por medio del Fondo General del Estado (SGF por sus siglas en inglés).  Los 

requisitos del SGF también se encuentran en este manual.   

 

A. Los requisitos para el programa de Excepción DD son los siguientes: 

 
(1) La persona debe de tener un retraso mental o una enfermedad relacionada con este diagnóstico, 

limitada a parálisis cerebral, autismo (incluyendo el síndrome de Asperger), convulsiones, 

enfermedades cromosómicas, (p.ej. Síndrome de Down), enfermedades de otros síndromes, 

errores congénitos del metabolismo, y trastornos del desarrollo en la formación del cerebro. 

 

(2) El individuo tiene una discapacidad crónica grave, sin incluir enfermedades mentales, que: 

(a) se manifiesta antes de que la persona llegue a la edad de 22 años; 

(b) se espera que continúe indefinidamente; 

 
  

Requisitos para la Excepción DD 

 

Retraso Mental 
Diagnosticada antes de los 

18  a ñ os de  edad 

Enfermedad 

espec í fica  

relacionada 

Diagnosticada antes de los 
22 a ñ os de edad 

Funcionamiento limitado en 

las  actividades 

de la vida diaria 

o 

+ 
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(c) resulta en limitaciones importantes para funcionar en tres o más de las principales 

actividades de la vida diaria: 

(i) cuidado personal; 

(ii)  lenguaje receptivo y expresivo; 

(iii) aprendizaje; 

(iv) movilidad; 

(v) autodirección (capacidad de tomar sus propias decisiones); 

(vi) capacidad de vivir independientemente;  

(vii) autosuficiencia económica; y, 
(d) la persona también necesita una combinación de tratamiento especial o 

interdisciplinario, genérico u otro tipo de apoyo y servicios de por vida o a largo plazo 

cuya planificación y coordinación debe  ser individualizada.  

(3) La persona tiene también  que requerir un nivel de cuidados como los que se dan en una 

institución de cuidados intermedios para las personas retrasadas mentalmente (ICF-MR por sus 

siglas en inglés); y 

(4) Reúne todos los demás requisitos económicos y de otro tipo. 
 

Aunque algunas personas no reunirán los requisitos para obtener servicios por medio de la 

Excepción DD, pueden reunir los requisitos para obtener servicios por medio del Fondo General 

Estatal.  Esto incluye servicios de ayuda para descanso de las personas que la cuidan, vocacionales, 

de habilitación diurna y servicios residenciales (estos servicios son limitados, dependiendo de la 

disponibilidad de fondos y de las agencias que los proveen). 

 

B.  Los requisitos para obtener servicios del Fondo General Estatal son: 
 

La persona tiene una discapacidad del desarrollo, definida como discapacidad crónica grave sin ser 

enfermedad mental, y que: 

1) Se atribuye a un deficiencia mental o física, lo cual incluye también el resultado de trauma 

cerebral, o una combinación de deficiencias mentales y físicas; 

2) Ocurre antes de que la persona cumpla los 22 años de edad; 

3) Se espera que continúe indefinidamente; 

4) Resulta en limitaciones funcionales significativas en tres o más de las siguientes áreas:                          

a)   cuidado personal; 

  b)   lenguaje receptivo y expresivo; 

c)   aprendizaje; 

d)   movilidad; 

  e)   autodirección (capacidad de tomar sus propias decisiones); 

  f)   capacidad de vivir independientemente; 

g)   autosuficiencia económica; y 

5)   Indica que  el individuo necesita una combinación de tratamiento especial o interdisciplinario, 

o cuidados genéricos u otro tipo de apoyo y servicios especiales de por vida o a largo plazo 

cuya planificación y coordinación debe  ser individualizada. 
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Paso 1 - Inscribirse en la División de Apoyo por Discapacidades del 

Desarrollo (DDSD) 
 

      Es muy importante que al inscribirse mantenga un archivo: guarde copias de todos los documentos que 

usted reciba o complete.  Quizá le convenga mantener una lista de llamadas telefónicas que usted haga 

relacionadas con el programa de Excepción DD (hay un ejemplo en la páginas 19 y 20). 
 

Ç El primer paso del proceso de solicitud es inscribirse en la División de Discapacidades del 

Desarrollo, ya sea por teléfono o visitando la Oficina Regional del DDSD (vea la lista de oficinas 

regionales en la página 15). 

Ç Cuando usted sea la persona que completa la solicitud: 
 

Ç Pida un formulario de servicios para registrarse para los servicios de Excepción DD (MAD 325; 

vea un ejemplo del formulario en la página 9). 
 

Ç Llene el formulario completamente.  Recuerde que la persona solicitante es la que tiene la 

discapacidad. 
 

Ç El formulario de solicitud tiene una lista con todos los programas de Excepción.  Usted puede 

solicitar más de una excepción, pero sólo puede recibir los servicios para una excepción al mismo 

tiempo.  Usted también puede solicitar el programa para instituciones de cuidado intermedio para 

personas con retraso mental (ICF/MR), pero no puede recibir servicios de ICF/MR y los servicios 

de Excepción a la misma vez. 
 

Ç El formulario de solicitud se puede enviar por correo o se puede entregar en la oficina de DDSD.  

Asegúrese que le pongan el sello a su solicitud, con la fecha actual, y que le den una copia.  

Guarde esta copia en su archivo. 

Ç Si le es más conveniente, el formulario  MAD 325 puede ser entregado en la oficina local de 

apoyo financiero, ISD por sus siglas en inglés (vea las direcciones enumeradas en las páginas 16-

18) y ellos enviarán una copia de su solicitud a la oficina DDSD.  
 

Si usted se muda a otro lugar durante el proceso de solicitud, debe dar su nueva dirección y 

número de teléfono a la oficina regional de DDSD en su área para que esta oficina sepa su nueva 

dirección y número de teléfono (vea la lista de las oficinas regionales en la página 15).  Es 

importante tener estos datos al día, para que le puedan notificar cuando estén listos los fondos y 

pueda recibir los servicios de la Excepción DD. 
 

 

Mi oficina de ñIncome Support Divisionò (División de Apoyo Financiero): 

 Número de teléfono:   

 Dirección:   
 

Fecha del formulario de solicitud de la Excepción:   
 

Mi Oficina Regional:  

 Número de teléfono:   

 Dirección:   
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Paso 2 ï Documentación que deberá completar  
 

Ç Usted recibirá un paquete de documentos de la DDSD (la División de Apoyo para Discapacidades 

del Desarrollo) dentro del plazo de dos semanas después de haber presentado su formulario de 

solicitud para servicios de excepción (MAD325).  El paquete incluirá una carta de la DDSD con 

instrucciones sobre cómo completar los formularios que se incluyen: 

 Formulario de solicitud  

 Autorizaci·n para revelar informaci·n: ñAuthorization for Release of 

Informationòen inglés (haga tantas copias como sean necesarias) 

 Ley de Portabilidad de seguros médicos (HIPAA por sus siglas en inglés)  
 

Si dentro de las dos o tres semanas después de haber presentado su solicitud, usted no ha recibido 

nada, llame a la oficina regional de la DDSD más cercana a usted (vea la lista de oficinas 

regionales en la página 15). 
 

Ç Complete en su totalidad el formulario de solicitud y regréselo a la oficina regional de la DDSD 

más cercana a usted (vea un ejemplo de este formulario en la página 21).  
 

Ç Complete los formularios ñAuthorization for Release of Informationò (autorización para revelar 

información confidencial; vea el ejemplo de este formulario en la página 26). Este formulario da 

permiso a médicos, hospitales, escuelas o a otros, para enviar datos a la oficina regional de la 

DDSD. DDSD usará la información médica y psicológica para determinar si el solicitante se 

ajusta a la definición de retraso mental o enfermedad relacionada. 
 

Por favor, envíe estos formularios directamente a los profesionales o a las agencias a quienes 

usted les está dando autorización para que revelen la información confidencial que se 

proporcionará a la DDSD.     
 

Ç Mantenga un registro o haga una copia de todo lo que usted envíe a la DDSD. 
 

Ç Al recibir los formularios de ñAuthorization for Release of Informationò, la DDSD procederá a 

determinar si el solicitante encaja con la definición de discapacidad en el desarrollo. 

 

Ç Comuníquese con su oficina regional de la DDSD si desea verificar el estado de su solicitud. 

Pregunte si la oficina ha recibido todo lo que se necesita para tomar una decisión. Si dicen que no, 

pregunte qué es lo que todavía hace falta para completar el proceso y proporcione la información 

adicional según sea necesario. 
 

Ç Puede ser que DDSD necesite varios meses para tomar una decisión respecto a su derecho a 

recibir los servicios bajo el programa de Excepción DD.  Usted recibirá una carta indicando si la 

condición del solicitante se ajusta a la definición de la Excepción DD o el Fondo General de 

Servicios del Estado cuando la determinación esté completa. 

 

Si usted todavía no ha solicitado el servicio de SSI, (Ingresos complementarios del Seguro Social) se le 

recomienda que lo haga antes de que se le asigne la excepción DD. Éste es un proceso que toma algún 

tiempo para completarse así que es mejor tenerlo hecho antes de asignarlo a un programa de DDSD, 

porque la determinación del Seguro Social para la discapacidad se requiere por parte de la División de 

Apoyo Financiero como parte del proceso para determinar elegibilidad financiera para la excepción DD. 

Para mayor información sobre la solicitud de SSI puede usted ir a la Internet a  

www.socialsecurity.gov/applyfordisability/ 

 

http://www.socialsecurity.gov/applyfordisability/
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Ejemplo del formulario MAD 325 

ñWaiver Services Registration Formò  
Formulario de solicitud para el programa de los servicios 

de excepción 
 

 
 

El formulario de solicitud es para las siguientes excepciones: 
 

 ñMedically Fragile Home and Community-Based Waiverò o 
Excepción para Servicios con Base en el Hogar y la Comunidad 
para los Médicamente Frágiles, 

 ñDevelopmental Disabilities Home and Community-Based Waiverò 
o Excepción de Discapacidades del Desarrollo con Base en el 
Hogar y en la Comunidad, y 

 ñDisabled and Elderly Waiver Home and Community-Based 
Waiverò o Excepci·n para Discapacitados y Personas de la 
Tercera Edad con Base en el Hogar y la Comunidad. 

 

El formulario de solicitud también se usa para solicitar servicios de 
ICF/MR. 
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Nota: Solicitantes de Exención de Sida NO USAR este formulario. Completar solicitud MAD 381 
Fecha de Registro:      (Marque todos las que sean aplicables)  

 
 

Ç Centro Intermediario de Cuidado para Retardados Mentales (ICF\MRI)    Ç  Reintegración a la Comunidad DE 

Ç Exención a Discapacidades Del Desarrollo (DD)                                        Ç  Exención  por Fragilidad Médica 
Ç Exención de Ancianos y Incapacitados                                               Ç  Lesión Cerebral 
 

Actualmente Ud. recibe algunos de los servicios siguientes?  Medicaid?  Ç SÍ Ç  NO            Seguro Social?   Ç SÍ Ç  NO                   SSI?  Ç SÍ Ç NO 

  SEXO  

NOMBRE - Apellido                                                  Nombre                                                 Segundo Nombre Ç M 

Ç  F 

Número de  

Seguro Social 

-           - 

Fecha de 

Nacimiento         
-         - 

DOMICILIO ï No. de Calle /   Casilla Postal /   Ruta                                              Cuidad                                                   Estado             Código Postal    Teléfono 

DIRECCIÓN de CORREO                                                                Cuidad                                                   Estado             Código Postal   Condado de  Residencia 

 

  2.  INFORMACIÓN  DEL GUARDIAN  

NOMBRE - Apellido                                                                                                   Nombre                                                                                     Segundo  Nombre 

DOMICILIO ï No. de Calle /   Casilla Postal /   Ruta                                              Cuidad                                                  Estado             Código Postal    Teléfono 

DIRECCIÓN de CORREO                                                                Cuidad                                                   Estado             Código Postal    

3. REPRESENTANTE AUTORIZADO o CONTACTO A LTERNATIVO Ἷ MIEMBRO de LA FAMI LIA (distinto al Guardián)  

NOMBRE - Apellido                                                  Nombre                                                 Segundo Nombre 

DOMICILIO ï  No. de Calle /   Casilla Postal /   Ruta                                             Cuidad                                                  Estado             Código Postal    Teléfono 

DIRECCIÓN de CORREO                                                                Cuidad                                                  Estado             Código Postal    

Sus Derechos Civiles ï Todos los programas administrado por el Departamento de Servicios Humanos, (siglas 
en inglés HSD), son programas de oportunidad igual. Si Ud. cree que ha sido tratado injustamente, debido a su 
raza, color, origen  nacional, edad, incapacidad y donde se aplique, debido a su sexo, estatus matrimonial, 
estatus familiar, estatus de padre o madre, religión, orientación sexual, información genética, creencias políticas, 
represalias, o porque todo o parte de su ingreso viene de  programas de asistencia pública, Ud. puede presentar 
una queja. Las quejas sobre discriminación deben presentarse en la Oficina Central de Departamento de 
Servicios Humanos o la oficina local de HSD de su condado. Quejas de discriminación sobre el programa de 
SNAP presentarse en la oficina del  Director de USDA, Oficina de Derechos  Civiles, Suite 326 W, Whitten Bldg. 
1400  Independence Ave. SW Washington DC 20250-9410 o llamar al (202) 720-5964 voz y TDD. Quejas por 
discriminación por Programas de Asistencia de Dinero y Asistencia Médica se deben presentar en la oficina de 
los Derechos Civiles, Department of Health and Human Services 1301 Young  Street, Suite 1169, Dallas Texas 
75202 o llame al teléfono gratis (800) 368-1019 (voz) y (214) 767-8940 (TDD).  

--Si Ud. es una persona con incapacidades y 
necesita esta información en otro formulario, o 
necesita ayuda especial en ser parte de algún 
programa, servicio o audiencia pública, por favor 
contáctenos al Departamento de Servicios 
Humanos (Human Services Department, siglas en 
inglés HSD) ya sea en persona o por teléfono al 
1-800-432-6217 o a través del Servicio de 
Sistema de Relevo TDD- al 1-800-659-8331. HSD 
deberá ser notificado con 10 días de anticipación 
para darle esta ayuda especial. 

DISTRIBUTION  

   COPY:  

 

   DD, MF, ICF/MR  - DOH/DDSD               

 DE, BI ï ALTSD Resource Center            

                 ISD Office 

                 Client  

 

 

NEW MEXICO  MEDICAID  

SERVICIOS de EXENCIÓN y ICF/MR  

SOLICITUD  PARA REGISTRO 

 

Número de Censo de la Tribu:  
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USTED PUEDE REGISTRARSE PARA VOTAR 

 
 
¿ SI USTED NO ESTÁ REGISTRADO PARA VOTAR EN EL LUGAR DONDE UD. VIVE AHORA, QUIERE UD. REGISTRARSE PARA VOTAR AQUÍ HOY?    

                                                                                                    SI  NO (Sirvase poner su marca en uno de los cuadros.) 

 
(SI UD. NO PONE SU MARCA EN CUALQUIERA DE LOS DOS CUADRADOS NO REGISTRARSE PARA VOTAR AHORA). 
 
La LEY NACIONAL DE REGISTRO DE VOTANTES pone a disposición suya la oportunidad de registrase para votar en este lugar. Si Ud. desea que alguna persona le ayude a llenar el formulario para 
registrarse, nosotros le ayudaremos. Usted es la única persona que puede decidir si necesita ayuda o no. Usted puede llenar la solicitud propia cuenta sin la ayude de persona alguna. Usted puede llenar la 
forma de solicitud en privado. 
 
IMPORTANTE: El hecho de que Ud. solicita ayuda o que decida no registrase para votar NO AFECTARÁ la ayuda que esta agencia le oporcionará a Ud. 
 

Firma Fecha 

 
CONFIDENCIALIDAD: Si Ud. decide registrarse o no, la decisión que Ud. tome permanecerá en calidad de confidencial. SI UD. CREE 
QUE ALGUNA PERSONA HA INTERVENIDO CON su derecho de registrase para votar, o rechazar su registro de votar, o ha intervenido con su derecho a la privacidad al decidir si se registra para votar o al 
indicar que desea registrarse, o su derecho a elegir el partido político, Ud. puede presentar su queja a la Oficina de la Secretaria de Estado, 419 State Capitol, Santa Fe, NM, 87503, 
(telefono: 1-800-477-3632). 

 

CONFIDENCIALIDAD  SU PRIVACIDAD 
 
Comprendo que toda la información que doy a HSD es confidencial. Información solamente puede 
usarse para propósito de elegibilidad o para dar servicios. Por ley, la información confidencial puede 
compartirse con las agencias que administran los programas federales. 

 

 
La información que Ud. Proporciona a HSD se usaŘa para determinar si su hogar es elegible o 
continua siendo elegible para tomar parte de los programas de HSD. Comprobaremos esta 
información a través de programas combinados por computadoras. Esta información será también 
usada para asegurarnos que Ud. cumple con las reglas del programa y para ayudarnos a administrar 
el programa. Esta información se podrá dar a otras agencias estatales y federales para 
reexaminación oficial, y a las agencias de la policía con el propósito del buscar a personas que huyen 
o evitan el cumplimiento de la ley.Si Ud. recibe beneficios los cuales no era elegible y se deben 
rembolsar, esto se llama un reclamo. Si Ud. y las personas que viven con Ud. reciben un reclamo en 
contra de Uds., la información en esta solitud, incluyendo todas números de Seguro Social, puede ser 
dada a las agencias federales y estatales, y también a agencias privadas de colección de reclamos, 
para acción de recolección de deudas. 
 
Proporcionar la información solicitada, incluyendo sus números de seguro social de las personas que 
viven con Ud. es voluntario. Sin embargo, cada persona que vive con Ud. que solicita asistencia debe 
de proporcionar su número de seguro social resultará en el rechazo para los beneficios del programa 
para cada uno de los individuos que no dieron su número de seguridad social. Los inmigrantes 
nociudadanos que no solicitan ayuda para si mismos, no necesitan dar información de su estatus 
migratorio ni números de seguro social. Cualquier número de seguro social dado será usado y 
compartido de la misma manera de seguros sociales de los otros miembros elegibles de su hogar. 
 
También coordinaremos con otras agencias y el Servicio Federal de Ingresos de Verificación de 
Elegibilidad (Federal Income Eligibility Verification Service, siglas en inglés IEVS,) y (Public 
Assistance Reporting Infromation Syterm, siglas en inglés PARIS) sobre la información que Ud. nos 
ha proporcionado. Esta información puede afectar la elegibilidad de su hogar y la cantidad de 
beneficios. 
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Ejemplo del formulario de solicitud para servicios de excepción en inglés (MAD 325) FORMULARIO DE MUESTRA 
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Capítulo 4 

 

 

¿QUÉ SIGUE? 
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¿Qué es el Registro Central? 

 
 

El Registro Central es un sistema computerizado que tiene una lista con todas las personas inscritas 

en la Excepción DD.  Se usa para localizar las inscripciones, las determinaciones de servicios y para 

asignar fondos al programa de Excepción de DD. La distribución de asignaciones de servicios para 

los  inscritos en la Excepción DD se hace de acuerdo a la fecha de inscripción. Se da prioridad a las 

personas de edad avanzada (de 65 años y mayores de esta edad)  que prestan  cuidados a personas 

discapacitadas. La información de cada solicitante en el Registro Central se mantiene actualizada 

con su ayuda.  

 

Si su caso cumple los criterios definidos para poder recibir servicios del programa de Excepción DD 

pero todavía no se han asignado tales servicios y existe una situación de crisis, usted o la persona 

defensora de sus derechos deben comunicarse con la oficina regional de  la DDSD.  A petición suya, 

la DDSD puede considerar que se le conceda una asignación de servicios acelerada. 

 

Una situación de crisis puede incluir, entre otras, las siguientes situaciones: 

 

 situación de abuso, negligencia o explotación documentada por el Departamento de  Adultos, 

Niños, Jóvenes y Familias (CYFD), o 

 la muerte o discapacidad súbita de la persona que prestaba los cuidados principales, lo que 

hace que el continuo cuidado del individuo con discapacidades no es ya posible. Cuando una 

persona alterna que preste servicios no existe, y 

 los recursos actuales son inadecuados para asegurar la salud y seguridad del individuo con 

discapacidades 

                              

                                                                           

Otros recursos que pueden satisfacer sus necesidades inmediatas: 
 

Una vez que el Registro Central haya decidido que cumple los criterios definidos para recibir servicios del 

programa de Excepción DD, puede que usted tenga acceso a algunos servicios por medio de los Fondos 

Generales del Estado (State General Funds).  Quizás le interese informarse sobre: 

 
 

Ç Servicios de descanso: para las personas que cuidan a los discapacitados, y que necesiten un 

descanso por cuidar a su ser querido. Estos servicios pueden ser ofrecidos a cualquier hora del día 

o de la noche cuando el individuo con discapacidades está despierto. 

 

Ç Servicios vocacionales o habilitación diurna: le ofrecen a los individuos trabajo que tiene un 

propósito, aprendizaje, desarrollo de sus habilidades o que se envuelvan en la comunidad que está 

ligado a sus sueños a largo plazo. Estos servicios pueden seer ofrecidos a cualquier hora del día 

cuando el individuo con discapacidades está despierto. 

 

Ç Apoyos residenciales: ofrece la ayuda y apoyo necesarios para que el individuo con 

discapacidades llene sus necesidades para la vida diaria, así como su necesidad de sentirse seguro. 

Estos apoyos pueden ser ofrecidos en el hogar natural del individuo o en un entorno de vida 

comunitaria.    
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¿Cuáles son mis derechos y responsabilidades? 
 

 

Derechos: 
 

 Usted tiene derecho a inscribirse para recibir servicios y a que se le indique si cumple los criterios 

definidos para poder recibir los servicios que necesita.    

 Usted tiene derecho a aceptar servicios del Fondo General del Estado y seguir en el Registro 

Central para el programa de Excepción DD. 

 Usted tiene derecho a poner los servicios que se le ofrezcan en punto de espera y de permanecer en 

el Registro Central para que se le considere para el programa de Excepción DD en algún otro 

momento. 

 Usted tiene derecho a la privacidad y a que la información que proporciona se mantenga en forma 

confidencial. 

 Usted tiene derecho a no estar conforme con la decisión sobre su cumplimiento de los criterios 

definidos para poder recibir los servicios del programa de Excepción DD. 

 Usted tiene derecho a apelar la decisión en caso de que se le negaran los servicios dentro del 

programa de Excepción DD.  

 

 

Responsabilidades: 

 

Usted tiene la responsabilidad de informar a la oficina regional caso sobre cualquier cambio de dirección.  

También tiene  la responsabilidad de responder a cualquier cuestionario que se le envíe por correo para 

mantener su nombre activo en el Registro. 
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¿Qué es una asignación? 
 

Cuando los fondos necesarios para que las personas que requieren los servicios están 

disponibles, el Registro Central efectúa las asignaciones de acuerdo a la fecha de 

inscripción. 

Ç Cuando llegue su turno para asignarle un programa, usted recibirá una carta de interés (Letter of 

Interest).  Usted puede escoger no recibir los servicios en este momento, poniendo su asignación 

en espera, o puede escoger no recibir los servicios de la Excepción, lo que cierra su caso 

completamente. Hay un formulario incluido para este propósito. 

   

Ç Se le pedirá que escoja entre los Servicios de la Excepción o ser colocado en una institución de 

cuidados intermedios, (ICF/MR). 

  

Ç Si usted escoge recibir los servicios de Excepción, se le pedirá que escoja entre la Excepción DD 

tradicional y Mi Vía (servicios auto-dirigidos DD). Si usted escoge el programa Mi Vía, tendrá un 

consultante disponible para ayudarle. Si usted escoge los servicios tradicionales de la Excepción 

DD, usted seleccionará una agencia que administre su caso. Seleccione la agencia que mejor llene 

sus necesidades, y regrese el Formulario de Libertad para Escoger, completo. (Freedom of Choice 

Form, nombre del formulario en ingles.) 

 

Ç Para aquellos que escojan los servicios de excepción DD tradicionales: 

 

Ç El administrador de su caso se pondrá en contacto con usted para conocerse. 

 

Ç El administrador de su caso compartirá con usted información acerca de servicios DDW, así como 

de las agencias que los proveen. 

 

Ç Después de que usted haya regresado una forma completa del Formulario de Libertad Primaria 

para Escoger a la oficina DDSD, usted recibirá una carta de asignación de esta oficina. Esta carta 

de asignación bosqueja las instrucciones para usted y para el administrador de su caso. 

  

 Se le enviarán instrucciones para que programe una cita con la Oficina de Apoyo Financiero 

para determinará su elegibilidad financiera. 

  

× Si a usted no se le ha determinado que tiene derecho a los Ingresos Suplementarios del 

Seguro Social (SSI), el trabajador de ISD lo remitirá a la Administración del Seguro 

Social para completar este proceso. 

 

 Se le pedirá que programa un exámen físico con su doctor para determinar el nivel de 

cuidados que necesita para su elegibilidad médica. 

 

 Usted desarrollará un Plan Individual de Servicio (ISP por sus siglas en inglés) con el 

administrador de su caso y con las agencias que prestan los servicios. 

Ç Ningunos fondos estarán disponibles hasta que TODOS los pasos que se mencionan han sido 

completados. 
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Capítulo 5 

 

GLOSARIO  Y RECURSOS ADICIONALES 
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Glosario 
 

Adaptación funcional (Adaptive Functioning): 

Se define como la eficacia o el grado con el cual los individuos llenan las normas de 

independencia personal y de responsabilidad social que se espera de su edad y de su grupo 

cultural.  

 

Administrador de su caso (Case Manager): 

Miembro de una agencia que proporciona apoyo a una persona para que complete su proceso de 

elegibilidad y para que desarrolle su Plan Individual de Servicios. Los servicios que un 

administrador del caso puede dar incluyen actividades tales como: promoción de la capacidad de 

auto-defensa en el individuo con discapacidades y cuando es necesario, trabajar en nombre del 

individuo; facilitando la determinación de elegibilidad; organizando el proceso de planeación de 

los servicios; coordinando la entrega de servicios; ayudando al individuo a revisar los servicios; 

informando al individuo de sus derechos y responsabilidades; vigilando la salud y la seguridad del 

individuo y manteniendo los datos actuales y principales de los servicios de excepción DD del 

individuo. 

 

Oficina Regional de la División de Apoyo por Discapacidad de Desarrollo (Developmental 

Disabilities Support Division Regional Office): 

Una división del Departamento de Salud de Nuevo México (New Mexico Department of Health) 

con 5 oficinas regionales en el estado para servir a los distintos condados.  (Véase la lista en la 

página 15). 

 

Persona de la tercera edad que proporciona cuidados (Elderly Caregiver): 
Una persona de más de 65 años de edad que vive en la misma casa que la persona inscrita y que le 

proporciona servicios de cuidado. El 15% de las asignaciones se ofrecen a personas inscritas que 

son atendidas por alguien de 65 años o mayor.  Estas asignaciones se ofrecen por orden 

cronológico según la fecha de inscripción. 
 

Tutor Legal (Guardian): 
 Persona nombrada por un juez para representar los intereses de un tercero. 

 

Institución de cuidado intermedio para personas con retraso mental ICF/MR : 

Las instituciones de cuidado intermedio para personas con retraso mental son instituciones 

financiadas por Medicaid que proporcionan comida, albergue, tratamientos activos de salud o de 

rehabilitación para personas con retraso mental o con condiciones relacionadas. 

 

Plan individualizado de servicios (ISP): 

Tambi®n conocido como óplan de atenci·nô.  Es un plan muy completo que identifica todas las 

necesidades de la persona y cómo se van a llenar esas necesidades. 

  

Entorno natural (Natural Environment):           

Lugares donde la persona pasa el tiempo como por ejemplo el hogar, programas de atención diaria 

o lugar de trabajo.  Estos lugares deben ser similares a los lugares a los que la persona iría, incluso 

si no tuviera ninguna discapacidad.  
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Retraso mental (Mental Retardation): 
Una discapacidad que se caracteriza porque existen limitaciones significativas en la capacidad 

intelectual (un cociente intelectual aproximadamente de 70 o menor de 70) y en la adaptación de la 

conducta expresada en las habilidades de adaptación conceptuales, sociales y prácticas. Esta 

discapacidad aparece antes de los 18 años. 

 

Proveedor (Provider): 

Una agencia privada o una persona que tiene un acuerdo con DDSD o que está certificada por el 

Departamento de Salud para dar apoyo y servicios a los individuos con discapacidades en el 

desarrollo. 

 

Administración del Seguro Social (Social Security Administration): 

La agencia federal que debe determinar si la persona tiene una discapacidad y si reúne los 

requisitos para recibir ingresos suplementarios (Supplemental Security Income o SSI). 
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Información de Contacto y Otros Recursos 
 

Mapa de Nuevo México con las regiones de la DDSD 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Otros Recursos: 
 

Parents Reaching Out 
1920 B. Columbia SE 
Albuquerque, NM  87106 
(505) 247-0192 
1-800-524-5176 
nmproth@aol.com 

Arc of New Mexico 
3655 Carlisle NE 
Albuquerque, NM 87110 
(505) 883-4630 
1-800-358-6493 
www.thearc.org 

Oficina Regional del Sureste, 726 B S. Sunset, Roswell, NM  88203 

  1-866-895-9138 

 

Oficina Regional del Suroeste, 1170 N. Solano Drive, Suite G 

  Las Cruces, NM  88001-2369  1-866-742-5226 

 

Oficina Regional del Noroeste, 2910 E. Highway 66, Gallup, NM  

87301  1-866-862-0448 

 

Oficina Regional del Noreste, 224 Cruz Alta, Suite B, Taos, NM  

87571  1-866-315-7123 

 

Oficina Regional Metropolitana, 5301 Central Ave. NE, Suite 1100, 

Albuquerque, NM  87108   1-800-283-5548 

MAPA DE 

NUEVO MÉXICO 

mailto:nmproth@aol.com
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Lista de Oficinas de la División de Apoyo 

Financiero 
OFICINAS DE HSD-ISD 

 

Condado Teléfono Fax Dirección 

Bernalillo (todas) (505) 841-7700 (505) 841-7971 1041 Lamberton Pl NE 

Albuquerque, NM  87107 

Catron (02) (575) 835-0342 (575) 835-9478 1014 N. California Street 

Socorro, NM  87801 

Chaves (03) (575) 635-3000 (575) 625-3099 1701 S. Sunset 

 Roswell, NM  88203 

Cibola (33) (505) 287-8836 (505) 285-6278 900 Mt. Taylor Ave. Grants, 

NM 87020 

Colfax (04) (575) 445-2308 (575) 445-2218 1233 Whittier Street 

 Raton, NM 87740 

Curry (05) (575) 762-4751 (575) 763-0493 3316 North Main Street  

 Suite A. 

Clovis, NM  88201 

DeBaca (06) (575) 472-3459 (575) 472-3425 620 Historic Route 66 

Santa Rosa, NM  88435 

E. Dona Ana (07) (575) 524-6500 (575) 524-6509 2121 Summit Ct. 

Las Cruces, NM  88011 

S. Dona Ana (38) (575) 882-5781 (575) 882-4728 220 Crossett Lane 

Anthony, NM  88021 

W. Dona Ana  (575) 524-6500 (575) 524-6509 655 Utah Ave. 

Las Cruces, NM 88001 

Eddy (Carlsbad Area)  

(08) 

(575) 885-8815 (575) 887-0550 3604 San Jose Blvd. 

Carlsbad, NM  88220 

Eddy (Artesia Area) 

(34) 

(575) 748-3361 (575) 746-6123 108 North 16
th
 

Artesia, NM  88210 

Grant (09) (575) 538-2948 (575) 538-0241 3088 32
nd

 Street Bypass 

Suite A 

Silver City, NM  88061 

Guadalupe (10) (575) 472-3459 (575) 472-3425 20 historic Route 66 

Santa Rosa, NM  88435 

Harding (11) (575) 425-6741 (575) 454-0256 3112 Hot Springs Blvd. 

Las Vegas, NM  87701 

Hidalgo (12) (575) 542-3562 (575) 542-3226 109 Poplar Street 

Lordsburg, NM  88045 

Lea (13) (575) 397-3400 (575) 393-7907 2120 N. Alto, Suite D 

Hobbs, NM 88240 

Lincoln (14) (575) 257-6165 (575) 257-6961 26387 Hwy 70 

Ruidoso, NM 88346 

Los Alamos (15) (505) 753-2271 (505) 753-5826 228 Paseo de Onate Street 

P.O. Box 2125  

Espanola, NM  87532 
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Lista de Oficinas de la División de Apoyo 

Financiero 
OFICINAS DE HSD-ISD 

 

Condado Teléfono Fax Dirección 

Luna (16) (575) 546-0467 (575) 546-9326 910 E. Pear 

P.O. Box 818  

Deming, NM 88030 

McKinley (17) (505) 726-7600 (505) 726-7650 3006 E. Highway 66 

Gallup, NM  87301 

Mora (18)  (575) 425-6741 (575) 454-0256 3112 Hot Springs Blvd. 

Las Vegas, NM  87701 

Otero (19) (575) 437-9260 (575) 437-3098 2000 Juniper 

Alamagordo, NM 88310 

Quay (20) (575) 461-4627 (575) 461-2983 421 W. Tucumcari Blvd. 

Tucumcari, NM  88401 

Rio Arriba (21) 

(Espanola Area) 

(505) 753-2271 (505) 753-5826 228 Paseo de  Onate Street 

P.O. Box 2125  

Espanola, NM  87532 

Rio Arriba 

(Tierra Amarilla Area) 

(575) 588-7130 (575) 588-7369 17345 Chama Highway 

P.O. Box 816 

Tierra Amarilla, NM 87575  

Roosevelt (22) (575) 356-4473 (575) 359-2142 1028 Community Way 

P.O. Box 1090 

Portales, NM  88130 

Sandoval (23) (505) 383-6300 (505) 383-6307 4363 Jagar Drive 

Rio Rancho, NM  87144 

San Juan (24) (505) 566-9600 (505) 566-9655 101 West Animas 

P.O. Box 5250 

Farmington, NM  87499 

San Miguel (25) (505) 425-6741 (505) 454-0256 3112 Hot Springs Blvd. 

P.O. Box 1348 

Las Vegas, NM  87701 

Santa Fe (26) (505) 476-9200 (505) 476-6287 37 Plaza La Prensa 

Santa Fe, NM 87504 

Sierra (27) (575) 894-3011 (575) 894-1021 102  Barton Street 

 T or C, NM  87901 

Socorro (28) (575) 838-8700 (575) 835-9478 1014 N. California St. 

P.O. Box LL 

Socorro, NM  87801 

Taos (29) (575) 758-8804 (575) 758-1012 145 Roy Road  

Taos, NM  87571 

Torrance (30) (505) 832-5026 (505) 832-4882 109 Tulane Avenue 

P.O. Box 400 

Moriarty, NM  87035 
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Lista de Oficinas de la División de Apoyo 

Financiero 
OFICINAS DE HSD-ISD 

 

Condado Teléfono Fax Dirección 

Union (31) (575) 374-9401 (575) 374-2853 834 Main Street  

Clayton, NM  88415 

Valencia (32) 

(Belen Area) 

(505) 864-5200 (505) 864-5247 100 S. 5
th
 Street 

2
nd

 Floor 

P.O. Box 259 

Belen, NM  87002 

Valencia 

(Los Lunas Area) 

(505) 222-0800 (505) 222-0888 445 Camino Del Rey 

Los Lunas, NM 87031 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Capítulo 6 

 

EJEMPLOS DE FORMULARIOS  
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REGISTRO DE LLAMADAS TELEFÓNICAS  

HECHAS POR EL SOLICITANTE 

 
 

Fecha/Hora:      Persona a quien llamé:        
 

Resumen de la conversación:          

              

              

              

 

 

Fecha/Hora:      Persona a quien llamé:       
 

Resumen de la conversación:          

              

              

              

 

 

Fecha/Hora:      Persona a quien llamé:       
 

Resumen de la conversación:          

              

              

              

 

 

Fecha/Hora:      Persona a quien llamé:       
 

Resumen de la conversación:          
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REGISTRO DE LLAMADAS TELEFÓNICAS  

HECHAS POR EL SOLICITANTE 

 
 

Fecha/Hora:      Persona a quien llamé:      
 

Resumen de la conversación:          

              

              

              

 

Fecha/Hora:      Persona a quien llamé:      
 

Resumen de la conversación:          

              

              

              
 

 

Fecha/Hora:      Persona a quien llamé:     
 

Resumen de la conversación:          

              

              

              

 

 

Fecha/Hora:      Persona a quien llamé:      
 

Resumen de la conversación:          
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DEVELOPMENTAL DISABI LITIES SUPPORTS DIVI SION 

REGISTRO CENTRAL  

SOLICITUD PARA RECIBIR SERVICIOS  

EJEMPLO 
FECHA:   ___________________ 

A. PERSONA QUE NECESITA LOS SERVICIOS (solicitante) Mes/día/año 
 

1.  ________________________________________________________________________________ 

Apellido(s) Nombre Segundo nombre 

2.  ________________________________________________________________________________ 

Dirección: Calle o  apartado postal Condado   

 ________________________________________________________________________________ 

Ciudad Estado Código Postal 

3.  (_____) _____________________ 4.    

Número de teléfono Fecha  de nacimiento (mes/día/año) 

 

5.  Sexo:   Hombre       Mujer 6.  ____________________________ 

 Número del Seguro Social 

7.  Compañía de seguro medico:   

 

8.  ¿Está recibiendo esta persona Medicaid actualmente?  Yes   No 

  

9.  Si es así, marque el programa que le asignaron:  LOVELACE   MOLINA    PRESBYTERIAN 

 

10.  Si es Indio Americano, Número de BIA o de Censo: _____________________ Tribu: ______________ 
 

B.  ¿QUIÉN TIENE AUTORIZACIÓN  PARA RECIBIR LOS FORMULARIOS ORIGINALES Y 

TOMAR DECISIONES EN NOMBRE DEL SOLICITANTE? 
 

11.  _______________________________________________________________________________ 

Apellido(s) Nombre Segundo nombre 

12.  _______________________________________________________________________________ 

Dirección: Calle o  apartado postal Condado   
 

_______________________________________________________________________________ 

Ciudad Estado Código Postal 
 

13. Número de teléfono (Casa):  (_____) _______________ 

Trabajo/buscapersonas/celular/para mensajes (especifique): (______)______________ 

 

14.  Idioma principal o de preferencia:  __________________________________________ 
 

.
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15. Relación con el solicitante:     EJEMPLO 
 

 Tutor legal (nombrado por un  juez*  Padre/Madre   Otro (Especifique por favor):___________ 

 
*Para solicitantes menores de 18 a¶os, marque el casillero  que dice ñPadre/madreò, a menos que un juez haya 

nombrado a otra  persona (o personas) como tutor legal.  Si se ha nombrado un tutor, marque el casillero que dice 

ñTutorò.  A las personas  mayores de 18 a¶os se les considera ser sus propios guardianes, a menos que un juez haya 

nombrado a uno. 

 

C.  ¿CON QUIÉN VIVE EL SOLICITANTE? 
 

16.  _____________________________________________________________________________ 

Apellido(s) Nombre  Segundo  nombre 

 

17.     

Relación de la persona que provee los cuidados con la persona solicitante 

 

18.     

Fecha de nacimiento si es un proveedor no remunerado 

 

19.  (_____)     

 Número de teléfono del trabajo  buscapersonas/celular/para mensajes (especifique) 

 

D.  OTRA PERSONA U ORGANIZACIÓN CON QUIEN PODEMOS PONERNOS EN CONTACTO Y CON 

LA QUE PODAMOS TRABAJAR CONCERNIENTE AL SOLICITANTE:  Por favor enumere el nombre, el 

número de teléfono de la persona o de la organización. 

 

20.  _________________________________________________________________________________ 
Organización o nombre: Apellido Nombre Segundo nombre 

 

21.  (_____) _________________  ____________________________________________ 

 Número de teléfono del trabajo buscapersonas/celular/para mensajes (especifique) 

 

E.  SERVICIOS ACTUALES: 

 

22.  ¿Qué organizaciones, escuelas o agencias están proporcionando servicios actualmente al solicitante?   

  
 

23.  Nombre de la escuela si está yendo a la escuela:   

 

F.  CONDADO EN EL QUE SE DESEA QUE SE LE PRESTEN LOS SERVICIOS DD: 

 

24. Nombre del condado en el que el solicitante desea recibir sus servicios:   

 

G.  DISCAPACIDADES Y ENFERMEDADES: 
 

25.  Marque TODAS las discapacidades o enfermedades que conciernen al solicitante: 
 

Discapacidad/Enfermedad Edad en que la discapacidad comenzó 

____ Autismo __________ 

____ Herida al cerebro __________ 

____ Ceguera/Discapacidad visual severa __________ 

Ejemplo del formulario  
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Discapacidad/Enfermedad Edad en que la discapacidad comenzó 

____ Parálisis cerebral __________ 

____ Adicción a sustancias/ Alcoholismo __________ 

____ Sordera/grave deficiencia de audición __________ 

____ Trastornos emocionales/ Enfermedad mental __________ 

____ Epilepsia/Convulsiones __________ 

____ Retraso mental ____ resultado del 

Cociente intelectual (IQ)  __________ 

____ Deficiencia del lenguaje/habla __________ 

____ Espina bífida __________ 

____ Lesión de médula espinal __________ 
 

 

Describa otros diagnósticos y/o enfermedades: ______________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________________ 
 

H.  COMENTARIOS: 
 

26.  Enumere cualquier información que usted sienta que es importante concerniente a las necesidades del solicitante, 

o de su situación actual. Si necesita más espacio, por favor adjunte páginas adicionales. 

 

________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________ 

 
 

I.  FINANCIAMIENTO : 

 
27.  ¿Está recibiendo el solicitante servicios actualmente a través del programa de Excepción de Medicaid? 
 

____No ____ No se sabe   ____Si (Marque el tipo de ñExcepci·nò): 

____ñExcepci·n DDò de Discapacidad del Desarrollo 

____ñExcepci·nò de Persona M®dicamente Fr§gil 

____ñExcepci·nò de SIDA 

____ñExcepci·nò para Discapacitados y Personas de la 

Tercera Edad 
 

Si la respuesta es s², àQui®n administra su caso de ñExcepci·nò?: 

 Agencia:   

 Nombre:   

 Número de teléfono: (_____)   
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J.  FUENTES DE INFORMACIÓN: (La evaluaciones psicológicas, las cuales incluyen exámenes 

estandarizados en las áreas del funcionamiento cognitivo y de adaptación en el comportamiento, 

informes médicos, de terapeutas y otros informes, deben obtenerse para determinar si el solicitante reúne 

los requisitos necesarios.) 

 
 

41.  Enumere las agencias o personas a quienes les ha enviado una "autorización para revelar información 

confidencial." 
 

 ________________________________________________________________________  

 

 ____________________________________________ ____________________________  

 

 ________________________________________________________________________  
 

 

 

 

K. POR FAVOR, ENVIAR A: 
 

New Mexico Department of Health 

Developmental Disabilities Division 

Intake and Eligibility Management Bureau 

5301 Central NE, Suite 1100 
Albuquerque, NM 87108-1518 

 

 ¿Tiene alguna pregunta?  Llame al (505) ____________ or 1-(800/866) ____________ 
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AUTORIZACIÓN PARA REVELAR INFORMACIÓN  CONFIDENCIAL  

 

POR LA PRESENTE AUTORIZO A:      Ejemplo del formulario 
           
NOMBRE Y CARGO O POSICIÓN 

           
DIRECCIÓN 

           
CIUDAD ESTADO CÓDIGO POSTAL 

 
 

A REVELAR INFORMACION CONTENIDA EN MIS EXPEDIENTES A : 
 

El Departamento de Salud de New Mexico 

(New Mexico Department of Health) 

Departamento de Apoyo para  Discapacidades 

del Desarrollo  

(Developmental Disabilities Support Division) 

[Insertar la dirección de la Oficina 

Regional] 
 

Sobre el cliente:      Núm. del seguro social:     
 

Fecha de nacimiento     Fecha de autorización:     
 

Información  que se debe revelar (marque todo lo que corresponda): 

 

   Documentación del cociente intelectual (IQ) antes de los 22 años 
 

  Documentación de los resultados de las pruebas de conducta adaptiva (por ejemplo: 

Vineland, ABS, ICAP) antes de los 22 años. 
 

  Documentación sobre trastornos de convulsiones, autismo, parálisis cerebral o 

enfermedades relacionadas, mostradas antes de los 22 años de edad. 

 

   Otros (especifique)         

 

Esta información se tratará de forma confidencial y se debe usar sólo con el fin de determinar si se 

reúnenlos requisitos para recibir servicios por medio de la División de Apoyo para Discapacidades del 

Desarrollo, y también para hacer recomendaciones. Todos los gastos relacionados con las copias que sean 

necesarias son responsabilidad de la persona que autoriza y pide que se provea esta información y no son 

responsabilidad del Departamento de Salud.     Ejemplo del formulario 
  

DEPARTMENT OF Bill Richardson    Governor 

 

NEW MEXICO 
Michelle Lujan Grisham, J.D. 

Secretary 
 

 
 

 

 
Fredrick Sandoval, M.P.A. 

Deputy Secretary 
  

Gary L.J. Girón, M.B.A. 
Deputy Secretary 

 
Sam C. Howarth 

Director  

HEALTH 
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Ejemplo del formulario  
 

Esta autorización, con fecha de _____________, es válida sólo hasta la siguiente fecha 

___________________, o hasta que yo la cancele por escrito.  En dicho momento se vencerá y no se 

revelarán más datos de mis expedientes de acuerdo con sus condiciones.  Además, entiendo que puedo 

cancelar esta autorización en cualquier momento, excepto con respecto a acciones que ya hayan sido 

tomadas por las partes mencionadas anteriormente, basadas en mi autorización previa.  Asimismo 

entiendo que tengo  derecho a revisar y copiar la información que se va a revelar, y a presentar 

declaraciones de aclaración o corrección, y otros documentos de una extensión razonable para que se 

incluyan con la información confidencial.  Se negará el acceso a expedientes sólo cuando un médico o 

algún otro profesional de discapacidad del desarrollo o de la salud mental crea, y así lo determine por 

escrito en mis expedientes, que el hecho de revelar esta información podría no ser para beneficiarme.   

 

He leído este formulario y entiendo el contenido de éste y de las declaraciones que se incluyeron o 

completaron  y,  por lo tanto,  las personas a las que se les envió o se les proporcionó  deben cumplir con 

él. También entiendo que mi firma representa mi responsabilidad de pagar todo gasto de fotocopias que se 

hagan en  cumplimiento de esta petición. 

 

Cliente:  _________________________________________ 

   Firma 
 

Testigo:  _________________________________________ 

   Nombre y cargo o posición 

 

El cliente no puede dar consentimiento o autorización por la(s) siguiente(s) razón(es): 

___________________________________________________________________  
 

___________________________________________________________________  

 

 

Persona que da autorización: _______________________________________________  

 Nombre y cargo o posición 

 __________________________________________________________ 

 Dirección Núm. de teléfono 

 __________________________________________________________ 

 Relación con el cliente 

 

Testigo: _______________________________________________________________  

  Nombre y cargo o posición 

  __________________________________________________________ 

  Dirección     Núm. de teléfono 

  __________________________________________________________  

Relación con el cliente 

 

Nota:   Este formulario cumple con las reglas establecidas en las leyes de Nuevo México llamadas en 

inglés New Mexico Statutes 1978, Annotated 1989 Replacement pamphlet, Chapter 43, Section 

43-1-19. 

Ejemplo del formulario
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