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EVALUACION, REEVALUACION Y APELACION

Public Authority Services
B VBl by Sourcewise

PUBLIC AUTHORITY

SANTA CLARA COUNTY

Estimado Consumidor;

El Consejo Asesor de la Autoridad Publica del IHSS da la bienvenida a todos
los nuevos consumidores del IHSS, a todos los consumidores actuales del
IHSS, y a todos los integrantes de sus familias y amigos de los consumidores
del programa del IHSS. Comprendemos qué complicado puede ser el sistema
del IHSS y somos optimistas que ésta Guia del Consumidor, junto con los
Materiales de Entrenamiento del Consumidor ofrecidos por la Autoridad
Publica del IHSS, cubrirdn muchas de sus preguntas e intereses al respecto.

El Consejo Asesor de la Autoridad Publica reconoce francamente que un
consumidor informado puede hablar en favor de si mismo o con la ayuda de
sus familiares y amigos, para utilizar el sistema del IHSS y para eficazmente
permanecer seguros y confortablemente en sus propios hogares. Esta Guia
del Consumidor tiene el propdsito de ayudarle a comprender el sistema del
IHSS, y como puede auxiliarlo en esa tarea.

El Consejo Asesor de la Autoridad Publica hace recomendaciones al Cuerpo
Gobernante de la Autoridad Publica, (el Consejo de Supervisores del Condado
de Santa Clara), en todos los asuntos relacionados con IHSS y ayuda personal
y asistencia domiciliaria. En pocas palabras representamos la voz del
consumidor y asumimos seriamente nuestra funcion en favor del consumidor.
Sus comentarios, sugerencias y contribuciones relacionados con el sistema
del IHSS en el Condado de Santa Clara, seran bien recibidos.

Disfrute el Manual del consumidor y esperamos satisfacer sus necesidades de
capacitacion de varias maneras a lo largo del afo.

Atentamente,

Janie Whiteford
Miembro de la Junta Consultiva
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Coémo Convertirse en su Propio Defensor

Como consumidor del programa de In-Home Supportive Services (IHSS) es
muy importante que usted, los miembros de su familia que lo apoyan, los
amigos vy los profesionales involucrados se conviertan en fuertes defensores

de usted y de sus necesidades.

Sin embargo, la responsabilidad
principal, cuando sea posible, recae en
usted para convertirse en un defensor
informado, educado y proactivo para
usted o sus necesidades.

Ser un DEFENSOR significa:

= Usted se informa sobre el Programa
IHSS y aprende cdmo puede funcionar
para usted.

= Usted busca la ayuda de los Servicios
de la Autoridad Publica de Sourcewise,
de los trabajadores sociales y de los
profesionales para que se satisfagan sus
necesidades.

« Usted entiende sus propias necesidades haciendo una autoevaluacion y
puede explicar esas necesidades a un trabajador social. Sea honesto

CoNnsigo mismo.

« Se compromete a ser un buen empleador y gestor/capacitador de su
proveedor de atencion independiente.

= Si es posible, se convierte en defensor de otras personas con necesidades
similares. Abogue por ellos individualmente y por el cambio del sistema.

o Para obtener mas informacion sobre los funcionarios electos del
condado de Santa Clara, haga clic en el siguiente enlace o copielo y
péguelo en la barra de busqueda de su navegador:

https://www.sccgov.org/sites/scc/qgov/Pages/Elected-Officials.aspx

o Para obtener mas informacioén sobre los funcionarios electos de
California, haga clic en el siguiente enlace o copielo y péguelo en la
barra de busqueda de su navegador:

http://elections.mytimetovote.com/elected officials/california.html
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EVALUACION, REEVALUACION Y APELACION

= Se da cuenta de que nadie sabe mas sobre sus necesidades que usted: sea
honesto, directo y proactivo para conseguir, siempre que sea posible, que
se satisfagan estas necesidades.

Evaluacion

Una vez que se ha
determinado que un
consumidor es apto
para recibir los
servicios IHSS, se le
asigna un trabajador
social. La tarea del
trabajador social es
realizar una visita a su
domicilio y determinar
para qué servicios
IHSS es elegible y cuantas horas recibira al mes. El Condado debe hacer la
evaluacion en los 30 dias siguientes a su solicitud.

El éxito de este proceso exige que el consumidor sea parte integral del
mismo. Estar informado y preparado ayuda tanto al trabajador social como al
consumidor a obtener las horas de cuidado requeridas para permanecer con
seguridad en su hogar y para establecer y mantener un arreglo de vida
independiente. Para ayudar en este proceso, el consumidor debe hacer una
autoevaluacidon personal para documentar cuales son sus necesidades. Ver el
Apéndice A para una hoja de trabajo de autoevaluacion. Este registro
documenta las tareas que se realizan cada dia y el tiempo que se tarda en
realizarlas, desde el principio hasta el final.

Hay ciertas directrices estatales, pero también mucho margen para las
necesidades individuales. El niUmero maximo de horas para servicios
domésticos es de 6 horas al mes. El numero maximo de horas para
necesidades domésticas y personales es de 283 horas al mes.

Suele ser util que un familiar y/o un amigo estén presentes durante la visita de
evaluacion. Es posible que recuerden algo que usted haya olvidado o que
tengan una perspectiva diferente que resulte util. Es importante ser franco y
abierto y no minimizar su discapacidad. Recuerde que estan trabajando juntos
para que el trabajador social comprenda plenamente su situacion.
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Reevaluacion

El condado esta obligado a hacer una reevaluacion cada afo para determinar
si sus necesidades han cambiado, si necesita un numero diferente de horas.
Usted, el consumidor, es de nuevo muy importante en este proceso. Usted y
su proveedor independiente son los que mejor saben lo que necesitan y
deben informar al trabajador social si hay cambios.

Un consumidor puede solicitar una reevaluacién en cualquier momento si sus
necesidades han cambiado. Pueden ocurrir muchas cosas para que esto sea
necesario; un cambio en su condicion fisica, un cambio en los arreglos de
vivienda, hospitalizacion, etc. Llame a su trabajador social de IHSS si desea
solicitar una reevaluacion.

“Tener un proveedor
independiente me permite tener
una mejor calidad de vida”.

Audiencia Imparcial -Richard, consunidor
del IHSS

A veces, un consumidor impugna el

ndmero de horas que se le han concedido, o impugna una reduccion de las
horas concedidas o la finalizacion de los servicios. El siguiente proceso puede
ayudar a resolver el problema.

1. Pdéngase en contacto con su trabajador social de IHSS y pida una reunidén
para discutir sus inquietudes con ellos. Si no esta satisfecho,

2. Pdngase en contacto con el supervisor de su trabajador social y discuta la
situacion con ellos. Si sigue sin estar satisfecho,

3. Solicite una audiencia imparcial: debe hacerlo dentro de los 90 dias

siguientes a la fecha en que el condado le envid por correo su mas reciente

Notificacion de Accion (NOA). Si solicita esta audiencia antes de la fecha
gue figura en el aviso de reduccidén, o antes de que la reduccidn entre en
vigor, seguira recibiendo todas sus horas hasta que finalice la audiencia. Si
cree gque no se le han concedido suficientes horas, puede impugnar la
decision del condado en cualquier momento.

En la audiencia, usted puede hablar por si mismo, o alguien mas (un
abogado, pariente, amigo u otra persona) puede hablar por usted.

4
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EVALUACION, REEVALUACION Y APELAC

= Ver Apéndice B para obtener mas informacion sobre la audiencia
imparcial, o mediante el siguiente enlace o copiandolo y pegandolo en la
barra de busqueda de su navegador:
http://www.cdss.ca.gov/Hearing-Requests

Para solicitar una audiencia:

a. Complete el reverso del formulario de Notificacion de Accion (NOA) y
envielo a la direccion indicada,

O

b. Envie una carta que contenga su nombre completo, direccion, niumero de
teléfono, el nombre del condado que tomo la accidn en su contra (Santa
Clara), el(los) programa(s) de ayuda involucrados (In-Home Supportive
Services), y una razon detallada de por la qué quiere una audiencia a:

California Department of Social Service
State Hearings Division

P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, CA 94244

O por fax al: (916) 651-5210 o al (916) 651-2789
O

c. Llame al numero gratuito para solicitar una audiencia imparcial:
(800) 743-8525 o al TDD (800) 952-8349

Para obtener mas ayuda e informacion sobre el proceso de audiencia
imparcial, pongase en contacto con el Programa IHSS al llamar al
(408) 792-1600
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Apéndice B: Reverso de la Notificacion de Accion (NOA)

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGEMCY

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

SU DERECHO A UNA AUDIENCIA

1. Usted tiene derecho a solicitar una conferencia con el
condado para hablar acerca de esta accion. En la
conferencia, usted puede hablar por si mismo o alguien
mas (un abogado, un familiar, una amistad, u otra
persona) puede hablar por usted. Si quiere una
conferencia, comuniquese con el condado.

2. Yasea gue solicite una conferencia o no, también tiene
derecho a pedir una audiencia si usted no esta de
acuerdo con cualquier accion del condado. Solamente
tiene 90 dias para pedir una audiencia. Los 90 dias
empiezan el dia después de que el condado le
entregé o le envié por correo esta notificacion.

3. Si solicita una audiencia antes de que entre en vigor
una accion en relacion a sus beneficios del Programa
de Servicios de Apoyo en el Hogar (IHSS), sus
servicios continuaran hasta gue se lleve a cabo la
audiencia. Si solicita una audiencia (en buena fe), no
tendrd que reembolsar cualquier cantidad de dinero
gue reciba por los servicios que reciba mientras se lleve
a cabo la audiencia, aunque la decision de la audiencia
determine que el condado estaba en lo justo al tomar
esa accién.

4. Puede solicitar una audiencia en persona o por escrito.
Tiene que decir que quiere una audiencia y tiene gue
decir cudl es la razdén o razones que la solicita.

5. Puede solicitar una audiencia usted mismo o puede
pedirle al condado que le ayude a pedirla. De cualquier
manera, debe decirselo a su trabajador lo mas
pronto posible.

6. En una audiencia, usted puede hablar por si mismo o
alguien mas (un abogado, un familiar, una amistad u
otra persona) puede hablar en su lugar. Puede recibir
asesoramiento legal gratuito en la oficina local de
asesoramiento legal o en la oficina de defensa de los
derechos relacionados a la asistencia publica. Para
obtener informacién acerca de asesoramiento legal,
llame al numero gratuito mencionado en esta hoja.

7. Sino quiere ir a la audiencia solo, puede traer a un
familiar, una amistad u otra persona.

B. En su oficina local de IHSS puede repasar los
ordenamientos acerca de las audiencias.

9. Divulgacién de informacién: De acuerdo a la ley
Estatal, la informacion que usted da para solicitar una
audiencia es obligatoria para procesar su solicitud. Se
establecerd un expediente para la audiencia y usted
tiene el derecha de examinar la informacion en el
expediente. Cualquier informacion gque usted
proporcione puede ser compartida con el condado o
con el Departamento de Salud y Servicios Humanos
de los Estados Unidos.

PARA SOLICITAR UNA AUDIENCIA:

+ Complete esta pagina.

* Haga una copia de ambos lados de esta hoja para sus
expedientes. Si la pide, su trabajador le dara una copia
de esta hoja.

* Envie esta hoja a:

California Department of Social Services
State Hearings Division

P.O. Box 944243, Mail Station 8-16-50
Sacramento, CA 94244-2430

= O, llame gratuitamente al: 1-800-852-5253. Las
personas con prc-blemas de audicion o del habla, que
usan TDD+, pueden llamar al 1-B00-952-8349.

~ PETICION PARA UNA AUDIENCIA

Deseo solicitar una audiencia porque no estoy de acuerdo
con la accion del condado relacionada a mis servicios
sociales. La razon es la siguiente:

[l Si necesita més espacio, marque la casilla y adjunte
otra hoja.

[Tl Mecesito que el Estado me proporcione un intérprete
gratuitamente. (Un familiar o un amige no puede actuar
como intérprete de usted en la audiencia.)

Mi idioma o dialecto es el:

NOMEBERE DE LA PERSOMA A QUIEM LE NEGARON, CAMEBIARON O PARAROMN LOS
SERVICIOR SOCIALES

NUMERD DE TELEFONO FECHA DE NACIMIENTD

DIRECCION

ESTADO CODIGO POSTAL

NOMBRE DE LA PERSONA QUE COMPLETA ESTE FORMULARID |NUMERD DE TELEFOND

[ | Quiero que la persona nombrada a continuacion me
represente en esta audiencia. Doy permiso para que
esta persona vea mis expedientes o vaya a la audiencia
por mi. (Esta persona puede ser un amigo o familiar,
pero no puede actuar como su intérprete.)

*TDD: aparato de telecomunicaciones gue usan las personas sordas o
con problemas del habla

NA BACK IHSS (SF) (5/09) REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTIONS PERMITTED
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