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Hojas de Trabajo sobre la Transicion del Cuidado de la Salud
para los Adolescentes de los 18 Ainos y Mayores

Introduccion para los Jévenes

Los jovenes con condiciones cronicas de salud y con incapacidades que han logrado sus metas de ser independiente y mantener
un trabajo, dicen que tuvieron que hacer varias cosas para tener éxito. Tuvieron que:

e tomar la responsabilidad de si mismos

e manejar su propio cuidado de la salud

e mantenerse en buena forma fisica y de buena salud

Este cuaderno les ayudaré a Ud. y a su familia a pensar en sus metas futuras, y a identificar las cosas que ya hace para ser
independiente en su cuidado médico. El cuaderno también le ayudara a decidir lo que Ud. y su familia tienen que hacer para
asegurar una transicion exitosa del cuidado médico pediatrico al cuidado médico de adultos.

La transicion del cuidado de la salud es un proceso cuidadosamente planeado que apoya a los adolescentes y a los adultos
jévenes con condiciones crénicas de salud y con incapacidades para cambiar entre el cuidado de salud pediatrico al cuidado
médico de los adultos, incluyendo los médicos, el personal y las instituciones. Sus padres completaran las Hojas de Trabajo
para los Padres, que empiezan en la pagina 17, y Ud. completara las Hojas de Trabajo para los Jovenes. Si necesita alguna
ayuda, siempre puede pedir que sus padres le ayuden con las Hojas de Trabajo. A lo mejor encuentra que algunos de los
términos no son relevantes para Ud. En este caso, simplemente ponga “NR” (no relevante) en la primera columna.

Hay dos Hojas de Trabajo para los jovenes. La primera pide que piense en cOmo sera su vida cuando sea adulto . . . donde
Vivira, con quién vivira, y el tipo de trabajo que tendra. La segunda pide que evalue su capacidad de llevar a cabo las
actividades relacionadas a su salud por si mismo. Después de completar sus dos Hojas de Trabajo, y después de que sus padres
hayan completados sus Hojas de Trabajo, repasaran juntos sus respuestas. Luego, puede trabajar con sus padres para seleccionar
por lo menos tres metas relacionadas a la transicion del cuidado de la salud que pueden practicar durante los proximos 12
meses. Finalmente, escribira en la Hoja de Trabajo para Familias las actividades que haran Ud. y su familia para lograr estas
metas.

Las respuestas que provee a las preguntas a continuacion les ayudaran a Ud., a su familia, a sus médicos y a CMS a saber lo que
quiere de su vida en el futuro, y lo que tienen que hacer Ud. y los demas para que se hagan realidad estos deseos.
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Pensando en Su Futuro
Hoja de Trabajo 1 para los Adolescentes de los 18 Afios y Mayores

Ponga un circulo alrededor, marque con ‘X’, o complete la respuesta que mejor le describa a Ud.

1. La Educaciony el Empleo
¢ Cudles son sus planes para los préximos cinco afios? (Marque todas las respuestas aplicables)

Encontrar un empleo/seguir trabajando

Asistir a / terminar la escuela secundaria

Asistir a / terminar un programa vocacional o de entrenamiento para el trabajo
Asistir a / terminar una universidad comunitaria (de dos afios)

Asistir a / terminar una universidad de cuatro afos

Otro:

aaaaag

¢ Qué tipos de trabajo le gustaria tender?

2. La Vivienda

Cuando sea adulto, viviré: (marque solamente la Unica respuesta mejor)
O Enmi propia casa o0 apartamento (con o sin comparieros de casa)
(3 Con mis padres
(3 Con otros miembros de mi familia (hermano, hermana, tia)
(3 En una vivienda comunitaria
[ otro lugar (explique):
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3. El Vivir Independientemente

Como adulto, creo que yo:

Manejaré mi propio diNEr0 ......cccoeverereieie e Si
Seré independiente en cuanto al dinero y

me mantendré & Mi MISIMO ......ccocviiiiiiiie e, Si
Seré independiente por mi propia cuenta en Casa ........ccccoceverererrennenn Si
Seré independiente por mi propia cuenta en la comunidad ................... Si
MaNEJAIrE UN AULD ....ocveeveiiecieesie e ciee e see et e e e e sre e sneenneenee s Si
Seré duefio de UNNOGAr ........ccooieiieie e Si
Me casaré o tendré una pareja de 1argo plazo ........ccccccevvveiiienninnnene. Si
Cuidaré mi propia familia .........ccccooviiiiiiii e Si
Mantendré amiSTAdES .........ccooiverieiiieee s Si
Me comunicaré bien con los proveedores del cuidado de la salud ......... Si
Arreglaré y manejaré mi propio cuidado de la salud .............ccccooevevennne. Si
Pagaré mi propio Seguro MEdICO ........ccevrverrirerienieesere s Si

4. El Planeamiento

Hablo con mis padres sobre mi futuro ........cccccceevieiii i Si
Hablo con mis amigos sobre mi fUturo ..........ccccevvevinieice e Si

Hablo con los médicos y los otros profesionales
SODIE MI FULUIO ..o s Si

No

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

No
No

No
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La Independencia del Cuidado de la Salud
Hoja de Trabajo 2 para los Adolescentes de los 18 Afios y Mayores

Instrucciones

Evalde su habilidad de llevar a cabo cada una de las actividades asociadas con el cuidado de la salud y marque con ‘X’ la
columna que mejor describa su comportamiento. Si un término no es relevante, escriba “NR” en la primera columna.

Hago esto solo O lo sé No hago esto O
Hago esto con

Conocimientos Basicos hacer y puedo dirigirlesa | 1 V- gq | SO10 lo puedo hacer

los demas con mucha ayuda

1. | Puedo explicar mi diagndstico, incapacidad o condicion de
salud

2. | Puedo describir mi incapacidad o condicién de salud y como
me afecta el cuerpo

3. | Puedo explicar como el crecer puede afectar mi incapacidad o
condicion médica

4. | Puedo describir cdmo mi incapacidad o condicion de salud me
afecta la vida diaria

5. | Puedo contarle al médico o al enfermero mi historia médica

6. | Puedo explicar los problemas de salud que ocurren como
resultado de mi incapacidad o condicion de salud

7. | Puedo listar mis alergias y explicar a los demas si tengo
alguna reaccion alérgica

8. | Mantengo un cuaderno de salud o un diario médico

9. | Llevo un Resumen Médico actualizado (un formulario escrito SI NO
que contiene informacién sobre mi diagnostico,
medicamentos, equipo, médicos y qué hacer en caso de
emergencia)
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Las Costumbres del Cuidado de la Salud

Hago esto solo O lo sé
hacer y puedo dirigirles a
los demés

Hago esto con
alguna ayuda

No hago esto O
solo lo puedo hacer
con mucha ayuda

Me visto, me alimento y me cuido a mi mismo

Llevo a cabo las tareas médicas diarias o0 normales

Liste las tareas médicas diarias 0 normales y evalUe su independencia

a
b
C.
d
e

Contrato, entreno, superviso y despido a mis ayudantes del cuidado
personal

Puedo explicar los efectos del fumar, del tomar alcohol o drogas o la falta
del ejercicio

Tomo buenas decisiones sobre mis amigos, la comida, el ejercicio, el
alcohol y el tabaco para mantenerme de buena salud

Me hago un examen testicular o de los senos con regularidad SI NO
Comprendo la abstinencia hasta el matrimonio, y entiendo sobre el sexo Si NO
protegido, los anticonceptivos y como protegerme de las enfermedades

de transmision sexual

Me encargo de mi propia salud reproductiva Si NO
Puedo explicar como mi incapacidad o condicién de salud puede Si NO

afectarme el desarrollo sexual y mi salud reproductiva
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Los Medicamentos, las Pruebas
Médicas, el Equipo y las Provisiones

Hago esto solo O lo sé
hacer y puedo dirigirles a
los demas

Hago esto con
alguna ayuda

No hago esto O

s6lo lo puedo hacer

con mucha ayuda

1. | Puedo nombrar mis medicamentos (con los nombres propios) y la
cantidad y la hora de mi dosis

2. | Puedo explicar por qué tomo cada uno de mis medicamentos

3. | Puedo explicar los efectos secundarios de mis medicamentos

4. | Tomo mis medicamentos de manera correcta

5. | Puedo explicar la diferencia entre los medicamentos de marca
especifica (propietaria) y los genéricos

6. | Yo selecciono los medicamentos que necesito cuando tengo una
enfermedad menor (jaqueca, resfriado)

7. | Puedo explicar qué medicamentos no puedo tomar porque pueden
interactuarse de manera negativa con mis otros medicamentos

8. | Puedo explicar lo que ocurre si no tomo mis medicamentos de
manera correcta

9. | Yo me encargo de pedir mas medicamentos cuando se me estan
acabando, y llamo al médico cuando necesito una receta nueva

10. | Pago o arreglo el pago de mis medicamentos

11 | Puedo nombrar las pruebas médicas que me hacen regularmente y
me aseguro de gue se hagan a tiempo

12 | Utilizo y cuido mi equipo médico y/o provisiones; me pongo en
contacto con el vendedor cuando hay problemas con el equipo y/o
pido mis provisiones cuando se me estan acabando

13. | Pago o arreglo el pago de mi equipo y/o provisiones médicas
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Las Visitas Médicas

Hago esto solo O lo sé
hacer y puedo dirigirles a
los demas

Hago esto con
alguna ayuda

No hago esto O
solo lo puedo hacer
con mucha ayuda

1. | Lesexplico alos médicos y los enfermeros qué me pasa

2 | Contesto todas las preguntas que surgen durante la visita médica

3. | Hago las preguntas durante la visita medica

4. | Me registro cuando llego a las citas médicas, ensefio mi tarjeta de
seguro médico, y completo el formulario de la historia de mi salud

5. | Estoy solo con el médico, o elijo quién esté conmigo, durante las Si NO
visitas médicas

6. | Decido con mis médicos qué medicamentos y qué tratamientos Si NO
necesito

7. | Puedo nombrar a los médicos que veo y explicar por qué veo a cada Si NO
uno

8. | Sé ponerme en contacto con mi médicos para informarles de nuevos Si NO
cambios en mi salud

9. | Encuentro y comprendo nueva informacion sobre mi salud, y la uso Si NO
para tomar decisiones respecto a mi cuidado de la salud

10. | Firmo los formularios de consentimiento medico Si NO

La Transicion del Cuidado de la Salud | He hecho esto NO he hecho esto

1. | Me he enterado de que si mis médicos dejan de ver a los pacientes
de cierta edad (por ejemplo, si no cuidan a los pacientes mayores de
los 21 afos)

2. | He hablado con mis médicos y/o enfermeros sobre los médicos

diferentes que tendré cuando sea adulto
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La Transicion del Cuidado de la Salud (continuado)

He hecho esto

NO he hecho esto

He decidido qué cosas voy a tomar en consideracion al seleccionar
los médicos de adultos (por ejemplo: tamafio de la practica,
experiencia con los pacientes con mi incapacidad o condicion
especifica, etc.)

He identificado a los médicos de adultos que veré cuando sea mayor

He hecho la transicion a un médico o especialista de adultos

Le he suministrado mi informacioén de salud al nuevo médico

He establecido metas para cuidarme y mantener mi salud

® N (o o &

He llevado maés responsabilidad del cuidado de mi salud al aprender
nuevas destrezas

He hablado con otros adolescentes sobre la transicion del cuidado de
la salud

10.

He hablado con mi enfermero de CMS o mi asistente social sobre la
transicion del cuidado de la salud

La Transicion a Ser Adulto

Hago esto solo O lo sé
hacer y puedo dirigirles a
los demas

Hago esto con
alguna ayuda

No hago esto O
solo lo puedo hacer
con mucha ayuda

Manejo mis necesidades médicas cuando estoy fuera de casa (en la
escuela, al trabajo)

Liste las tareas médicas que se tienen que hacer en la escuela o al
trabajo, y evalue su independencia

a.

b.

C.
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Trabajo con el programa de Servicios para los Estudiantes
Incapacitados para obtener las acomodaciones y el apoyo que
necesito

Trabajo con mi jefe de trabajo para obtener las acomodaciones y el
apoyo que necesito

Manejo mi propio hogar (pagar las cuentas, hacer la compra,
comprar ropa, limpiar, etc.)

Participo en actividades sociales en la comunidad

Utilizo una cuenta corriente 0 una tarjeta de crédito

Abogo por las acomodaciones que necesito y para que mis derechos
legales no se violen

NO

He decidido lo que quiero hacer para ganarme la vida

NO

He solicitado o recibo servicios del programa de rehabilitacion
vocacional

NO

10.

He conseguido becas y/u otras fuentes de fondos para mi educacién
y/o entrenamiento del trabajo

NO

11.

He encontrado informacion sobre como mi incapacidad o condicion
de salud puede afectar mis opciones del trabajo

NO

12.

He manejado mis reuniones de Plan Educativo Individual/
Individual Educacion Plan (IEP) o de 504

NO
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Los Sistemas del Cuidado de la Salud

Hago esto solo O lo sé
hacer y puedo dirigirles a

los demas

Hago esto con
alguna ayuda

No hago esto O sélo lo
puedo hacer con mucha
ayuda

=

Puedo explicar la fecha y la razén para mi proxima cita médica

Puedo Ilamar a la oficina de mi médico principal o de mi
especialista para hacer o cambiar una cita

w

Sé el nombre de mi seguro médico

E

Puedo explicar como funciona el sistema del seguro médico

Puedo explicar las limitaciones de mi plan de seguro médico y
los problemas que tengo que evitar al pedir medicamentos y
equipo

Puedo decir si recibo beneficios del Programa del Ingreso de
Seguridad Suplementaria (ISS, SSI en inglés) y Medicaid

NO

Sé explicar la diferencia entre mi médico principal y un
especialista

NO

Puedo explicar qué esperan los médicos de adultos de sus
pacientes (reunirse con ellos solos, preguntar cosas y contestar
preguntas, tomar decisiones sobre su propio cuidado de la
salud)

NO

Puedo explicar los derechos y las responsabilidades nuevos
que obtuve cuando cumpli los 18 afios (por ejemplo, firmar los
documentos del consentimiento médico y tomar decisiones
médicas)

NO

10.

Puedo explicar por cuanto tiempo recibiré el seguro médico
del plan de seguros de mi familia, y qué necesito hacer para
mantener el seguro (por ejemplo, ser estudiante de tiempo
completo)

NO

11.

Puedo explicar como voy a recibir el seguro médico cuando ya
no pueda recibir los beneficios del plan de mis padres u otro
plan actual

NO
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Plan de la Transicion del Cuidado de la Salud CMS
Hoja de Trabajo 3 para los Adolescentes

Instrucciones:

Deberian trabajar juntos Ud. y su familia en la Hoja de Trabajo para preparar un Plan de la Transicion del Cuidado de la
Salud.

Primero, compare sus respuestas de la Hoja de Trabajo 1 (Pensando en Su Futuro) con como cree su familia que sera su vida
cuando sea adulto. Hablen de las diferencias y las semejanzas en las respuestas sobre donde vivira su hijo, con quién vivira,
y el tipo de trabajo que tendra.

Luego, compare sus respuestas en la Hoja de Trabajo 2 (La Independencia del Cuidado de la Salud) con lo que dijo su
familia sobre su habilidad de llevar a cabo las actividades relacionadas con su cuidado médico; hablen de las diferencias y
las semejanzas en las respuestas que tienen. Trabajen juntos para identificar varias actividades que su hijo podria hacer con
mas independencia en el futuro.

Después, repase sus respuestas en la Hoja de Trabajo 3 para los Padres. Determine si esta de acuerdo con sus padres
respecto a lo que hacen ellos para ayudarle a Ud. a desarrollar la independencia. Luego, trabajen juntos para identificar
varias actividades que puede hacer Ud. para ayudarle a su hijo llegar a ser mas independiente en el futuro.

Finalmente, con estas actividades en mente, escoja por lo menos tres Metas Generales de la lista de abajo que trabajaran Ud.
y su familia juntos durantes los préximos 12 meses. En el espacid a continuacion, escriba una meta mas especifica e
identifique las actividades que haran Ud. y su hijo para lograr esa meta.

Si en algin momento quiere ayuda con las actividades, no dude en ponerse en contacto con su coordinador del cuidado de
CMS
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Metas Generales

Utilice esta columna para escribir la meta especifica que ha identificado y también las actividades que
haran Ud. y su hijo para lograrla

Conocimientos Basicos
Aprenderé / Mi familia me ayudara
a aprender mas sobre mi condicién
de salud.

Meta especifica y actividades.

Conocimientos Basicos

Podré / Mi familia me ayudara a
poder explicar a los médicos lo que
he aprendido sobre mi condicion de
la salud.

Meta especifica y actividades.

Practicas del Cuidado de la

Salud

Seré / Mi familia me ayudara a ser
mas independiente al vestirme,
alimentarme, y cuidarme, y/o haré
el trabajo principal en dirigirles a
los demas a llevar a cabo estas
tareas.

Meta especifica y actividades.

Pagina 14



Préacticas del Cuidado de la

Salud

Seré / Mi familia me ayudara a ser
mas independiente al completar las
tareas medicas diarias 0 normales
y/o haré el trabajo principal en
dirigirles a los demas a llevar a
cabo estas tareas.

Meta especifica y actividades.

Practicas del Cuidado de la

Salud

Aprenderé / Mi familia me ayudara
a aprender mas sobre y a practicar
las actividades que promocionan la
buena salud.

Meta especifica y actividades.
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Medicamentos, Pruebas,
Equipo y Provisiones
Aprendere / Mi familia me ayudara
a aprender mas sobre mis
medicamentos y tratamientos.

Meta especifica y actividades.

Medicamentos, Pruebas,
Equipo y Provisiones

Tendré / Mi familia me ayudara a
tener mas responsabilidad en cuanto
a pedir los medicamentos, mantener
el equipo y pedir las provisiones.

Meta especifica y actividades.

Visitas Médicas

Tomaré / Mi familia me ayudara a
tomar un papel activo en mis visitas
médicas (por ejemplo, hacer y
contestar preguntas y visitar solo
con el médico).

Meta especifica y actividades.
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La Transicion del Cuidado de
la Salud

Aprenderé / Mi familia me ayudara
a aprender mas sobre la transicién
del cuidado de la salud.

Meta especifica y actividades.

La Transicion a Ser Adulto
Tomaré / Mi familia me ayudara a
tomar mas responsabilidad de mi
propia salud en casa, en la escuela
y/o en el trabajo.

Meta especifica y actividades.

La Transicion a Ser Adulto
Estaré preparado / Mi familia me
ayudara a estar preparado para la
educacion superior, el trabajo, y el
vivir independientemente.

Meta especifica y actividades.
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Hojas de Trabajo sobre la Transicion del Cuidado de la Salud
para los Padres de los Adolescentes de los 18 Ainos y Mayores

Introduccion para los Padres

Los jovenes con condiciones cronicas de salud y con incapacidades que han logrado sus metas de ser independiente y mantener
un trabajo, dicen que tuvieron que hacer varias cosas para tener éxito. Tuvieron que:

e tomar la responsabilidad de si mismos

e manejar su propio cuidado de la salud

e mantenerse en buena formay de buena salud

Este cuaderno les ayudara a Uds. y a su hijo a pensar en sus metas futuras, y a identificar las cosas que su hijo ya hace como
joven adulto para ser independiente en su cuidado médico. El cuaderno también le ayudara a decidir lo que se tiene que hacer
para asegurar una transicion exitosa del cuidado medico pediatrico al cuidado médico de adultos.

La transicion del cuidado de la salud es un proceso cuidadosamente planeado que apoya a los adolescentes y a los adultos
jévenes con condiciones crénicas de salud y con incapacidades para cambiar entre el cuidado de salud pediatrico al cuidado
médico de los adultos, incluyendo los médicos, el personal y las instituciones.

Hay tres Hojas de Trabajo para los padres. La primera pide que piense en como sera la vida de su hijo cuando sea adulto
...donde vivira; con quién vivira; qué tipo de trabajo tendra. La segunda pide que califique la capacidad que tiene su hijo de
Ilevar a cabo, por si solo, varias actividades relacionadas al cuidado de salud. En la Hoja de Trabajo para los Jovenes, su hijo
tendra que evaluar sus propias habilidades de hacer las mismas actividades independientemente. La tercera parte le pregunta
sobre qué hace para ayudar a su hijo a aprender a ser independiente.

Despues de completar la tercera Hoja de Trabajo, repase sus respuestas con su hijo y hablen de las cosas que los dos creen que
son importantes para practicar en el afio entrante. Hable con su hijo para seleccionar por lo menos tres metas para la transicion
del cuidado de la salud que Uds. trabajaran juntos durantes los proximos 12 meses. En la Hoja de Trabajo para la Familia,
apunte las actividades que Ud. y su hijo haran para lograr estas metas.
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Este cuaderno les ayudaré a Ud., a su hijo, a sus médicos y a CMS a establecer las metas para el futuro de su hijo. Y clarificara
lo que Ud. y los otros tienen que hacer para ayudar a su hijo a lograr estas metas.

NOTA:

Las familias nos han dicho que las capacidades cognitivas de sus hijos influyen el tipo de transicion que es necesaria. Si su hijo
tiene una limitacion cognitiva severa, es posible gue no pueda ser totalmente independiente, pero ain puede cambiar del médico
pediatrico a los médicos, instituciones y programas de adultos. Aunque muchos de los temas en este cuaderno no seran
relevantes a su familia en este caso, aun es imprescindible verselas con los temas de la tutela, el seguro médico continuo, y el
encontrar a médicos que puedan proveerle a su hijo el cuidado de salud que requiere. Informacion dirigida especificamente a
los padres de nifios con limitaciones cognitivas significativas se esta siendo desarrollada, aunque no sera disponible hasta mayo

del 2005.
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Pensando en el Futuro de Su Hijo
Hoja de Trabajo 1 para los Padres de los Adolescentes de los 18 Afios y Mayores

Ponga un circulo alrededor, marque con ‘X’, o complete la respuesta que mejor le describa a Ud.

1. La Educaciony el Empleo

Durante los préximos cinco afios, mi hijo:

Asistird a/ Terminara la eSCuela SECUNUAITA. .......ccveveieieiiriesie st Si
Asistird a / Terminara un programa vocacional o de entrenamiento para el trabajo. ............ Si
Asistirad a / Terminara una universidad comunitaria (de dos afios)........cccccevvverieerververeeenne Si
Asistird a/ Terminar una universidad de CUALI0 A0S, ......cc.ovveieririiiiniieieiene e Si
TENEE UN TrADAJO ...ttt ettt sttt b et et n e sbeete b e sbeenbenreenres Si

¢ Qué tipos de trabajo cree que a su hijo le gustaria tener?

No
No
No
No
No

2. La Vivienda

Cuando sea adulto, mi hijo vivira: (marque solamente la Unica respuesta mejor)
O Ensu propia casa o apartamento (con o sin comparieros de casa)
0 Seguira viviendo en casa
(3 Con otros miembros de mi familia (hermano, hermana, tia)
(3  En una vivienda comunitaria
[ otro lugar (explique):
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3. El Vivir Independientemente

Como adulto, mi hijo:

Manejara Su Propio AINEIO ......cceevueiiereereeie e esie e se e ee e e Si
Sera independiente en cuanto al dinero y al mantenerse a si mismo....... Si
Sera independiente por su propia cuenta en Casa............cceeeevereerreenenne Si
Seréd independiente por su propia cuenta en la comunidad...................... Si
MENEJAIA UN AULO.....c.vevieiiieeieiesie et Si
Serd duefio de UN NOGar.........cceiveiieie i Si
Se casara o tendra una pareja de largo plazo .........cccccveveveiieciececnee. Si
Cuidard su propia familia — ....ccccoverireie i Si
Mantendrd amMiIStAdES ..........cccveeeiierieiere e Si
Se comunicara bien con los proveedores del cuidado de la salud .......... Si
Arreglarad y manejara su propio cuidado de lasalud..............ccccovervennen. Si
Pagara su propio SEgUIo MEICO ......cccvverierierieriesiseeeeieie e Si

4. El Planeamiento

Hablo con mi hijo sobre su futuro...........cccoceviveie s Si
Mi hijo habla con sus amigos sobre su futuro...........ccceeeveiiiiiciieiiennns Si

Mi hijo habla con sus médicos y los otros profesionales
SODIE €l FULUFO ... Si

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

No
No

No
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La Independencia del Cuidado de la Salud de Su Hijo
Hoja de Trabajo 2 para los Padres de los Adolescentes de los 18 Afios y Mayores

Instrucciones
Evalde la habilidad de su hijo de llevar a cabo cada una de las actividades asociadas con el cuidado de la salud y marque con
‘X’ la columna que mejor describa su comportamiento. Si un término no es relevante, escriba “NR” en la primera columna.

Mi hijo hace esto solo O | Mi hijo hace Mi hijo no puede
hacer esto O lo

Conocimientos Bésicos sabe hacerlo y lo explica | esto con alguna hace solamente con

a los demas ayuda
y mucha ayuda

1. | Mi hijo puede explicar su diagnéstico, incapacidad o condicion
de salud

2. | Mi hijo puede describir su incapacidad o condicién de salud y
como le afecta el cuerpo

3. | Mi hijo puede explicar como el crecer puede afectar su
incapacidad o condicion médica

4. | Mi hijo puede describir cémo su incapacidad o condicion de
salud le afecta la vida diaria

5. | Mi hijo puede contarle al médico o al enfermero su historia
médica

6. | Mi hijo puede explicar los problemas de salud que ocurren
como resultado de su incapacidad o condicion de salud

7. | Mi hijo puede listar sus alergias y explicar a los demas si tiene
alguna reaccion alérgica

8. | Mi hijo mantiene un cuaderno de salud o un diario médico

9. | Mi hijo lleva un Resumen Médico actualizado (un formulario SI NO
escrito que contiene informacion sobre su diagndstico,
medicamentos, equipo, médicos y qué hacer en caso de
emergencia)
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Las Costumbres del Cuidado
de la Salud

Mi hijo hace esto solo
O sabe hacerlo y lo
explica a los demas

Mi hijo hace
esto con alguna
ayuda

Mi hijo no puede
hacer esto O lo
hace solamente con
mucha ayuda

Mi hijo se viste, se alimenta y se cuida a si mismo

Mi hijo lleva a cabo las tareas médicas diarias 0 normales

Liste las tareas médicas diarias o normales y evalue la
independencia de su hijo

® oo o

Mi hijo contrata, entrena, supervise y despide a sus ayudantes del
cuidado personal

Mi hijo puede explicar los efectos del fumar, del tomar alcohol o
drogas, o la falta del ejercicio

Mi hijo toma buenas decisiones sobre sus amigos, la comida, el
ejercicio, el alcohol y el tabaco para mantenerse de buena salud

Mi hijo se hace un examen testicular o de los senos con Sl NO
regularidad

Mi hijo se encarga de su propia salud reproductiva Si NO
Mi hijo comprende la abstinencia hasta el matrimonio y entiende Si NO
sobre el sexo protegido, los anticonceptivos y cdmo protegerse de

las enfermedades de transmision sexual

Mi hijo puede explicar como su incapacidad o condicién de salud Si NO

puede afectarle el desarrollo sexual y su salud reproductiva
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Los Medicamentos, las Pruebas
Médicas, el Equipo y las Provisiones

Mi hijo hace esto solo
O sabe hacerlo y lo
explica a los deméas

Mi hijo hace
esto con alguna
ayuda

Mi hijo no puede
hacer esto O lo
hace solamente con
mucha ayuda

1. | Mi hijo puede nombrar sus medicamentos (con sus nombres
propios) y la cantidad y la hora de su dosis

2. | Mi hijo puede explicar por qué toma cada uno de sus
medicamentos

3. | Mi hijo puede explicar los efectos secundarios de sus
medicamentos

4. | Mi hijo toma sus medicamentos de manera correcta

5. | Mi hijo puede explicar la diferencia entre los medicamentos de
marca especifica (propietaria) y los genéricos

6. | Mi hijo selecciona los medicamentos que necesita cuando tiene
una enfermedad menor (jaqueca, resfriado)

7. | Mi hijo puede explicar qué medicamentos no puede tomar porque
pueden interactuarse de manera negativa con sus otros
medicamentos

8. | Mi hijo puede explicar lo que ocurre si no toma sus medicamentos
de manera correcta

9. | Mi hijo se encarga de pedir mas medicamentos cuando se le estan
acabando, y llama al médico cuando necesita una receta nueva

10. | Mi hijo paga o arregla el pago de sus medicamentos

11. | Mi hijo puede nombrar las pruebas médicas que se le hacen
regularmente y se asegura de que se hagan a tiempo

12. | Mi hijo utiliza y cuida su equipo médico y/o provisiones; se pone
en contacto con el vendedor cuando hay problemas con el equipo
y/o pide sus provisiones cuando se le estan acabando

13. | Mi hijo paga o arregla el pago de su equipo y/o provisiones

médicas
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Las Visitas Médicas

Mi hijo hace esto solo O
sabe hacerlo y lo explica
a los demés

Mi hijo hace
esto con alguna
ayuda

Mi hijo no puede
hacer esto O lo
hace solamente con
mucha ayuda

1. | Mi hijo les explica a los médicos y los enfermeros qué le pasa
2 | Mi hijo contesta todas las preguntas que surgen durante la visita
médica
3. | Mi hijo hace las preguntas durante la visita medica
Me hijo se registra cuando llega para la cita médica, ensefia su
tarjeta de seguro médico, y rellena el formulario de la historia de
su salud
5. | Mi hijo esta solo con el médico, o decide quién esta con el Si NO
durante las visitas medicas
6. | Mi hijo y sus médicos deciden juntos qué medicamentos y qué | SI NO
tratamientos necesita
7. | Mi hijo puede nombrar a los médicos que ve y explicar por qué
ve a cada uno
8. | Mi hijo se pone en contacto con sus médicos para informarles
de nuevos cambios en su salud
9. | Mi hijo encuentra 'y comprende nueva informacion sobre su Si NO
salud, y la usa para tomar decisiones respecto a su cuidado de la
salud
10. | Mi hijo firma los formularios de consentimiento médico Si NO
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La Transicion del Cuidado de la Salud

Mi hijo ha hecho esto

Mi hijo NO ha hecho
esto

Mi hijo se ha enterado de que sus médicos dejan de ver a los
pacientes de cierta edad (por ejemplo, si no cuidan a los
pacientes mayores de los 21 afios)

Mi hijo ha hablado con los médicos y/o enfermeros sobre los
diferentes médicos que tendra cuando sea adulto

Mi hijo ha decidido qué cosas tomar en consideracion al
seleccionar los médicos de adultos (por ejemplo: tamafio de la
practica, experiencia con los pacientes con mi incapacidad o
condicion especifica, etc.)

Mi hijo ha identificado a los médicos de adultos que vera cuando
sea mayor

Mi hijo ha hecho la transicion a un médico o especialista de
adultos

Mi hijo le ha suministrado su informacion de salud al nuevo
meédico

Mi hijo ha establecido metas para cuidarse y mantenerse la salud

Mi hijo ha llevado més responsabilidad del cuidado de su salud
al aprender nuevas destrezas

Mi hijo ha hablado con otros adolescentes sobre la transicion del
cuidado de la salud

10.

Mi hijo ha hablado con su enfermero de CMS o su asistente
social sobre la transicion del cuidado de la salud
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La Transicion a Ser Adulto

Mi hijo hace esto solo O
sabe hacerlo y lo explica
a los demés

Mi hijo hace
esto con alguna
ayuda

Mi hijo no puede

hacer esto O lo hace
solamente con mucha

ayuda

1. | Mi hijo maneja sus tareas medicas cuando esta fuera de casa (en
la escuela, al trabajo)
Liste las tareas médicas que se tienen que hacer en la escuela o
al trabajo, y evalle la independencia de su hijo
a.
b.
C.
d.
2 | Mi hijo ha trabajado con el programa de Servicios para los
Estudiantes Incapacitados para obtener las acomodaciones y el
apoyo gue necesita
3. | Mi hijo ha trabajado con su jefe de trabajo para obtener las
acomodaciones y el apoyo gque necesita
4. | Mi hijo maneja su propio hogar (pagar las cuentas, hacer la
compra, comprar ropa, limpiar, etc.)
Mi hijo participa en las actividades sociales en la comunidad
Mi hijo utiliza una cuenta corriente 0 una tarjeta de crédito
Mi hijo aboga por las acomodaciones que necesito y para que
sus derechos legales no se violen
Mi hijo ha decidido lo que quiere hacer para ganarse la vida Si NO
Mi hijo ha solicitado o recibe servicios del programa de Si NO
rehabilitacion vocacional
10. | Mi hijo ha conseguido becas y/u otras Fuentes de fondos para mi Si NO

educacion y/o entrenamiento del trabajo
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La Transicion a Ser Adulto (continuado)

Ha hecho esto

NO ha hecho esto

11. | Mi hijo ha encontrado informacion sobre como su incapacidad o Si NO
condicion de salud puede afectar sus opciones del trabajo

12. | Mi hijo maneja sus propias reuniones de Plan Educativo Si NO
Individual/Individual Education Plan (IEP) o de 504

- _— Mi hijo no puede
. . Mi hijo hace esto solo | Mi hijo hace
Los Sistemas del Cuidado de la Salud | o sabe hacertoy lo | esto con alguna | "2cer &sto O1lo
. . hace solamente con
explica a los demas ayuda mucha ayuda

1. | Mi hijo sabe la fecha y la razén para su proxima cita médica

2. | Mi hijo puede llamar a la oficina de su médico principal o de su
especialista para hacer o cambiar una cita

3. | Mi hijo sabe el nombre de su seguro médico

4. | Mi hijo puede explicar cdmo funciona el sistema del seguro médico

5. | Mi hijo puede explicar las limitaciones de su plan de seguro médico
y los problemas que tiene que evitar al pedir medicamentos y equipo

6. | Mi hijo puede decir si recibe beneficios del Programa del Ingreso de Si NO
Seguridad Suplementaria (ISS, SSI en inglés) y Medicaid

7. | Mi hijo sabe explicar la diferencia entre un médico principal y un Si NO
especialista

8. | Mi hijo puede explicar qué esperan los médicos de adultos de sus Si NO
pacientes (reunirse con ellos solos, preguntar cosas y contestar
preguntas, tomar decisiones sobre su propio cuidado de la salud)

9. | Mi hijo puede explicar los derechos y las responsabilidades nuevos Si NO
que obtuvo cuando cumpli6 los 18 afios (por ejemplo, firmar los
documentos del consentimiento médico y tomar decisiones médicas)

10. | Mi hijo puede explicar por cuanto tiempo recibira el seguro médico Si NO
del plan de seguros de su familia, y qué necesita hacer para
mantener el seguro (por ejemplo, ser estudiante de tiempo completo)

11. | Mi hijo puede explica cémo va a recibir el seguro médico cuando ya Si NO

no pueda recibir los beneficios del plan de la familia u otro plan
actual
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Plan de la Transicion del Cuidado de la Salud CMS

Hoja de Trabajo 3 para los Padres de los Adolescentes de los 18 Afios y Mayores
Instrucciones: Por favor ponga una ‘X’ en la columna que mejor describa lo que ha hecho sobre la transicidn del cuidado de la
salud de su hijo. Si un término no es relevante a su situacion, ponga “NR” en la primera columna.

Hago esto con Hago esto a veces | No hago esto nunca,
regularidad o lo hago raras veces

1. | Le animo a mi hijo a desempefiar un papel activo en su cuidado
médico. (Para algunos ejemplos de lo que su hijo puede hacer, véase
la Hoja de Trabajo 2.)

2. | Le ayudo a mi hijo a actualizar la informacion en su Cuaderno de la
Historia de su Salud o su Diario Médico y a llegar a ser mas
independiente en estas actividades

3. | Cuando me lo pide, le ayudo a mi hijo a preparar preguntas para su
médico durante la visita

4. | Cuando me lo pide, le ayudo a mi hijo a registrarse para las citas
médicas y a ensefar la tarjeta del sequro médico

5. | Cuando me lo pide, le ayudo a mi hijo a tener un papel activo en llenar
el formulario de la historia de su salud en las visitas médicas

6. | Le animo a mi hijo a que esté solo con sus médicos principales y
especialistas durante la visita entera, 0 que decida quién quiere que
esté con él

7. | Cuando me lo pide, me retuno con los médicos al final de la visita para
repasar la informacion y contestar preguntas

8. | Cuando me lo pide, le ayudo a mi hijo a trabajar con el personal de la
escuela para permitir que mi hijo participe activamente en el manejo
de sus tareas médicas mientras esté en la escuela

9. | Cuando me lo pide, le ayudo a mi hijo a arreglar y manejar las
responsabilidades domésticas (pagar cuentas, hacer la compra,
limpiar, etc.)

10. | Le animo a mi hijo a tener amigos y apoyo su participacion en las
actividades de la comunidad

11. | Cuando me lo pide, le ayudo a mi hijo a decidir lo que quiere hacer
para ser economicamente independiente, y le ayudo a seguir esa meta
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He hecho esto

NO he hecho esto

12.

Me he enterado de que si los médicos de mi hijo dejan de ver a los
pacientes después de cierta edad (por ejemplo, si no tratan a pacientes
mayores de los 21 afios)

13

He hablado con mi hijo sobre su transicion futura a los médicos de
adultos

14.

Le he ayudado a mi hijo a decidir qué cosas tomar en consideracion al
seleccionar los médicos de adultos (por ejemplo: tamario de la préactica,
experiencia con los pacientes con su incapacidad o condicion
especifica, etc.)

15.

Le he ayudado a mi hijo a identificar algunos médicos que puede ver
cuando sea mayor

16. | He participado en el desarrollo de un Plan de Transicién del Cuidado de
la Salud (CMS) para mi hijo
17. | He hablado con los padres de adolescentes y adultos jévenes que han

hecho la transicion de los médicos pediatricos a los de adultos

18. | He recomendado que los temas y tareas relacionados a la salud se
incluyan en el Plan de Educacién Individual o el Plan 504 de mi hijo
19. | Le he ayudado a mi hijo a aprender a usar una cuenta corriente 0 una

tarjeta de crédito o como manejar el dinero

20.

Le he ayudado a mi hijo a solicitar los servicios de la Rehabilitacion
Vocacional

21.

Le he dado a mi hijo una tarjeta del seguro medico

22.

Le he explicado a mi hijo qué problemas debe evitar al pedir equipos y
provisiones médicos y/o medicamentos

23.

He hablado con los de mi seguro médico para verificar qué limites de
edad y de la cobertura tienen, y le he explicado todo esto a mi hijo

24.

He ayudado a mi hijo a enterarse de los efectos que tendran sus
decisiones sobre la educacion y el trabajo en sus opciones del seguro
médico en el futuro
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He hecho esto

NO he hecho esto

25.

Le he ayudado a mi hijo a identificar algunas maneras que mi hijo
puede recibir el seguro médico cuando sea adulto

26.

Le he ayudado a mi hijo a solicitar los beneficios del Ingreso Seguridad
Suplemental (ISS, SSI en inglés) y a utilizar bien estos recursos

217.

Le he ayudado a mi hijo a comprender y practicar los derechos y
responsabilidades legales que consigui6 al cumplir los 18 afios (i.e., el
consentimiento médico, la confidencialidad)
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