Manual de exencidn de servicios basados en el hogar y la comunidad (HCBS) de Medicaid para el
programa de exencion CLTS (10/2022): hitps://www.dhs.wisconsin.gov/publications/p02256.pdf

4.6.20 Tutoria
4.6.20.1 Definicion

Los servicios de tutoria mejoran la capacidad del participante para interactuar en su comunidad de
manera socialmente ventajosa.

El mentor brinda al participante experiencias en la interaccidon entre compafieros, actividades sociales
y/o recreativas, y oportunidades de desarrollo de habilidades de empleabilidad durante situaciones
espontaneas y de la vida real, en lugar de en un entorno segregado o tipo aula. El mentor implementa
oportunidades de aprendizaje guiando y observando al participante en la comunidad mientras practica y
modela habilidades de interaccion.

Los mentores son paraprofesionales, incluidos, entre otros, individuos que forman parte del grupo de
pares del participante. El grupo de pares incluye una amplia gama de personas que tienen algo en
comun con el participante, incluidas experiencias de vida, intereses, antecedentes, perspectivas, etc.
similares, y que no necesariamente pertenecen al mismo grupo de edad.

Este servicio puede financiar los gastos relacionados con la participacion en actividades comunitarias
que aborden los objetivos y los resultados identificados en el plan de servicio individual del participante.
Se pueden incluir los costos de las comidas y las tarifas de admisidn para el mentor y el nifio o joven.

Los servicios de tutoria pueden brindarse mediante servicios remotos (consulte el Capitulo 4.3.2
Servicios remotos), segun corresponda y lo acuerden el nifio o joven y su familia. Consulte el Cédigo de
beneficios del programa de exencidn CLTS Crosswalk (P-02283) para conocer los componentes
especificos de los servicios de tutoria que se pueden brindar de forma remota.

El pago por la prestacion de servicios de tutoria estd sujeto a tarifas uniformes en todo el estado.
Consulte la pagina web de tarifas de servicio del programa de exencién de apoyo a largo plazo para
nifios (CLTS) para obtener informacién adicional.

4.6.20.2 Requisitos del servicio
Los proveedores deben asegurarse de que el apoyo del personal al participante sea adecuado para
cumplir con las metas individuales del participante.

Como minimo, las reuniones de revision del equipo se llevan a cabo trimestralmente. Se requiere que
las revisiones del equipo incluyan al participante (a menos que se considere inapropiado), el padre o la
persona responsable del participante, el personal o supervisor de la agencia proveedora de servicios
pertinente (cuando corresponda) y el coordinador de servicios y apoyo (SSC).

Todos los proveedores de servicios de tutoria deben comunicarse con el personal designado del
condado y otros proveedores sobre cualquier evento o situacién que cumpla con la definicién de
incidente en el Capitulo 9: Salud y seguridad, y de acuerdo con Informes de incidentes infantiles para
proveedores (P-02613) . Cualquier comunicacion debe seguir las leyes federales de confidencialidad.
Consulte el Capitulo 9 para obtener informacion adicional sobre incidentes y requisitos de notificacion
de incidentes.






4.6.20.3 Limitaciones del servicio

El costo del transporte de un joven participante durante la prestacion de los servicios de tutoria puede
financiarse a través de los servicios de transporte ademas de la tarifa de los servicios de tutoria. Estos
costos de transporte pueden financiarse solo como un reclamo de millaje y no como un costo por viaje.
(Consulte la descripcidn del servicio de transporte).

Los componentes de los servicios de tutoria que pueden brindarse a través de servicios remotos se
limitan a los descritos en el Cédigo de beneficios del programa de exencién CLTS Crosswalk (P-02283).

Este servicio no puede duplicar ningun servicio que se brinde bajo otra categoria de servicio de
exencion.

El Programa de Exencidn CLTS es el pagador de ultimo recurso y no es una fuente de financiamiento
para ningun servicio que de otro modo seria responsabilidad de otra entidad publica o privada. Los
siguientes programas y servicios deben considerarse antes de utilizar los fondos de la exencién y,
cuando corresponda, incorporarse a un plan integral para los participantes:

e Beneficios publicos, asistencia energética u otros servicios relacionados con la pobreza.
e Servicios judiciales, de justicia juvenil o de proteccién infantil, incluida la colocacion de
proteccién y tutela o servicios legales.
e Cualquier bien o servicio cubierto por un tercero, incluido un seguro privado o Medicaid, como:
o Beneficio de deteccién, diagndstico y tratamiento tempranos y periddicos (EPSDT, por sus
siglas en inglés) (conocido en Wisconsin como HealthCheck Other Services), que brinda
servicios de atencién médica integrales y preventivos para nifios menores de 21 afios que
estan inscritos en Medicaid o en los servicios del plan estatal de Medicaid.
o Servicios de salud mental que de otro modo estdn disponibles.
e Servicios educativos u otros financiados por el Departamento de Instruccién Publica o la Ley de
Educacién para Individuos con Discapacidades.
e Servicios prevocacionales u otros ofrecidos a través del Departamento de Desarrollo de la
Fuerza Laboral, Divisién de Rehabilitacién Vocacional.

4.6.20.4 Exclusiones del servicio
Este servicio excluye actividades cuya funcién principal es la recreacion.

4.6.20.5 Normas y documentacion del proveedor

Estdndares generales para proveedores

Los proveedores estan sujetos a la verificacidon requerida de licencias y credenciales, verificaciones de
antecedentes de cuidadores y prohibiciones de contratacion descritas en el Capitulo 4. El DHS recopila y
verifica la certificacidn, licencia, educacion, experiencia u otra documentacion requerida durante el
proceso de registro del proveedor para calificar inicialmente a los proveedores.

Para obtener mas informacién relacionada con los proveedores de servicios del Programa de exencién
de CLTS, consulte ¢Qué es un proveedor de CLTS? pagina web.

Tipos de proveedores y calificaciones



Cualquier agencia debidamente calificada segun lo aprobado por la agencia de exenciones del condado
(CWA) y en relacién con el servicio Gnico que se brinda (proveedor de la agencia)

Los proveedores son paraprofesionales, incluidos, entre otros, personas que estan en el

grupo de pares del participante. El grupo de pares incluye una amplia gama de personas que tienen
algo en comun con el participante, incluidos intereses similares, antecedentes,

perspectivas, etc., y que no estan necesariamente en el mismo grupo de edad.

Se requiere que el CWA garantice que el proveedor reciba capacitacion especifica para niflos y
capacitacion sobre el

roles y responsabilidades del mentor. Este entrenamiento puede ser proporcionado por cualquier
combinacién de los

agencia proveedora, CWA, padre y/o tutor y/u otro profesional relevante que

conocedor de las necesidades diarias del participante. Se requiere que la documentacion de esta
capacitacion sea

mantenido en el registro del participante. Los proveedores deben participar en actividades frecuentes y
continuas.

comunicacién con el SSC, la agencia y la familia, con respecto a actualizaciones, informacion,

y preocupaciones

Mentores (proveedor individual)

Los proveedores son paraprofesionales, incluidos, entre otros, los individuos que forman parte del grupo
de pares del participante. El grupo de pares incluye una amplia gama de personas que tienen algo en
comun con el participante, incluidos intereses, antecedentes, perspectivas, etc. similares, y que no
necesariamente pertenecen al mismo grupo de edad.

Se requiere que el CWA garantice que el proveedor reciba capacitacion especifica para nifios y
capacitacion sobre las funciones y responsabilidades del mentor. Este entrenamiento puede ser
proporcionado por cualquier combinacién de los

CWA, padre y/o tutor y/u otro profesional relevante que tenga conocimiento de las necesidades diarias
del participante. Se requiere que la documentacion de esta capacitacion se mantenga en el registro del
participante. Los proveedores deben participar en una comunicacién frecuente y continua con el SSC, la
agencia y la familia, con respecto a actualizaciones, informacion e inquietudes especificas del nifio.

4.6.20.6 Documentacion del servicio

Los proveedores deben desarrollar un plan escrito que documente los objetivos para el participante y
los objetivos para el mentor. Se requiere un resumen por escrito del progreso y los cambios en los
objetivos para el participante y su mentor cada tres meses y se puede desarrollar durante la revision del
equipo (consulte los Requisitos del servicio). Si se indica, se pueden incluir recomendaciones para
cambios al plan. Los informes de los proveedores se utilizan para evaluar la necesidad de modificacion o
continuacion de los servicios de tutoria. El plan y el resumen deben proporcionarse al CWA (el SSC del
participante). Los resimenes deben ser mantenidos por CWA y revisados en el momento de otras
actividades trimestrales.

El CWA debe mantener la documentacién para demostrar que este servicio no reemplaza ni duplica los
apoyos o servicios que de otro modo estan disponibles a través de una de las fuentes de financiacion
mencionadas anteriormente. (Consulte Limitaciones del servicio.)
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Exenciones de apoyo a largo plazo para nifios (CLTS) Verificacion de estandares de
proveedores calificados
Servicio de proveedor: Tutoria

La informacion recopilada a través de este formulario es necesaria para garantizar las calificaciones de los proveedores no
regulados y debe actualizarse anualmente. Si bien completar este formulario es voluntario, las agencias de exencién del condado
deben verificar y documentar toda la informacion relacionada con los estandares del proveedor que se recopila en este formulario.
En lugar de este formulario, las agencias pueden usar formularios disefiados localmente con la aprobacion previa de la Seccion de
Servicios para Nifios.

A. INFORMACION DEL PROVEEDOR / EMPLEADO

Nombre del proveedor/empleado Ultimo Primero Inicial del segundo
nombre
Direccion Ciudad Expresar Cadigo postal

B. DESCRIPCION DEL SERVICIO

Los servicios de tutoria son apoyos supervisados por adultos que tienen como objetivo mejorar la capacidad del participante para
interactuar en su comunidad de manera socialmente apropiada. El mentor proporciona al participante cosas tales como
interaccion entre comparieros, oportunidades sociales/recreativas y de desarrollo de habilidades de empleabilidad. EI mentor
apoya al participante practicandolo, ejemplificandolo, guiandolo y acompariandolo en la comunidad. Las intervenciones son
espontaneas y en situaciones de la vida real, en lugar de en un entorno tipo aula.

C. ESTANDARES PARA PROVEEDORES CALIFICADOS

Los proveedores de servicios de tutoria deben cumplir con los siguientes estandares minimos de capacitacion y proveedores
calificados para estar autorizados a brindar servicios y recibir fondos de la Exencién CLTS. Al marcar cada casilla a continuacion
y firmar en la parte inferior, las entidades empleadoras (es decir, agencias o familias) reconocen los requisitos de este servicio y
han verificado que el empleado mencionado anteriormente ha cumplido con estos estandares minimos.

El empleado mencionado anteriormente cumple con los siguientes estandares de servicio de proveedor calificado de CLTS
Waiver:

[(Juna. no figura en el Registro de mala conducta de cuidadores de Wisconsin; no tiene un hallazgo comprobado de abuso,
negligencia o apropiacién indebida, y no ha cometido un delito que esté sustancialmente relacionado con la provision de
atencioén o supervision de este servicio.

[Jb. Tiene 18 afios o mas.
[JC. Experiencia minima de dos afios trabajando con la poblacion objetivo. ([JDD [JPD [[JSED/MH)

[Jd. Ha recibido capacitacién integral especifica del participante para permitirle trabajar de manera competente con el
participante para cumplir con los objetivos descritos en el plan de atencién (Incluya estos detalles de capacitacion en la
Seccidn D a continuacion).

[Cmi. Ha recibido capacitacién sobre las politicas, los procedimientos y las expectativas de la agencia de exenciones del
condado y la agencia contratada para los proveedores, incluida la confidencialidad de la informacién del participante de
acuerdo con las reglas de seguridad y privacidad de la Ley federal de portabilidad y responsabilidad del seguro médico de
1996 (HIPAA). La capacitacion debe abordar los procesos de facturacion y pago, el mantenimiento de registros, el informe
de incidentes y otros requisitos de informes, la organizacion de servicios de respaldo y debe incluir el nombre y el nimero
de teléfono del administrador de atencién/apoyo y coordinador de servicios de la agencia de exencion y la persona de
contacto principal en el agencia.

D. ENTRENAMIENTO Y EXPERIENCIA DEL PROVEEDOR / EMPLEADO

Enumere a continuacion la capacitacion y/o experiencia especifica del participante y la fecha en que lo completé el empleado
mencionado anteriormente (se puede incluir capacitacion y experiencia adicionales en un documento separado):

Capacitaciéon Fecha Experiencia Fecha
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FIRMAS

Al firmar a continuacioén, doy fe de que mis calificaciones para este servicio cumplen con todos los estandares de CLTS Waivers

en este momento.

Firma del empleado

Fecha

Al firmar a continuacion, doy fe de que la persona mencionada anteriormente cumple con todos los estandares de proveedor

necesarios para este servicio en este momento.

Firma del representante de la entidad empleadora

Titulo

Fecha




Habilidades de la vida diaria/Plan de capacitacion de mentores

Nombre del cliente: Mes: Nombre del proveedor:
(impreso)
Meta medible Método para lograr la meta

CLTS504, 06/2018 PLAN DE CAPACITACION DE MENTORIA EN HABILIDADES DE LA VIDA DIARIA



Informe de entrenamiento de habilidades de la vida diaria

Nombre del cliente: Mes: Nombre del proveedor:
(impreso)

Fecha Actividades involucradas y progreso hacia las metas

Envielo mensualmente al administrador de casos de CLTS.

Firma del proveedor: Fecha:

CLTS504, 06/2018 PLAN DE CAPACITACION DE MENTORIA EN HABILIDADES DE LA VIDA DIARIA




DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS DEL CONDADO DE ROCK
CALENDARIO DE NOMINA 2023

No se puede garantizar el

pago si las hojas de

Hojas de horas vencidas tiempo
Fecha del cheque de pago Periodo de pago Fecha Recibido después de:
Domingo 15 de enero 16 — 31 diciembre 2022 5 de enero 20 de enero
Lunes 30 de enero 1 al 15 de enero de 2023 20 de enero 5 de marzo
miércoles 15 de febrero 16 al 31 de enero de 2023 6 de febrero 20 de Marzo
martes febrero 28 1 al 15 de febrero de 2023 20 de febrero 5 de abril
miércoles 15 de marzo 16 al 28 de febrero de 2023 6 de Marzo 20 de abril
jueves 30 de marzo 1 al 15 de marzo de 2023 20 de Marzo 5 de Mayo
sabado 15 de abril 16 al 31 de marzo de 2023 5 de abril 20 de mayo
Domingo 30 de Abril 1 al 15 de abril de 2023 20 de abril 5 de junio
Lunes 15 de Mayo 16 al 30 de abril de 2023 5 de Mayo 20 de junio
martes 30 de mayo 1 al 15 de mayo de 2023 22 de mayo 5 de julio
jueves 15.de-Junio 16 al 31 de mayo de 2023 5 de junio 20 de julio
Viernes 30 de Junio 1 al 15 de junio de 2023 20 de junio Agosto 5
sabado 15 de julio 16 al 30 de junio de 2023 5 de julio 20 de Agosto
Domingo 30 de julio 1 al 15 de julio de 2023 20 de julio 5 de septiembre
martes 15 de agosto 16 al 31 de julio de 2023 7 de agosto 20 de septiembre
miércoles 30 de agosto 1 al 15 de agosto de 2023 21 de agosto 5 de octubre
Viernes 15 de Septiembre 16 al 31 de agosto de 2023 5 de septiembre 20 de octubre
sabado 30 de septiembre 1 al 15 de septiembre de 2023 20 de septiembre 5 de noviembre
Domingo 15 de octubre 16 al 30 de septiembre de 2023 5 de octubre 20 de noviembre
Lunes 30 de octubre 1 al 15 de octubre de 2023 20 de octubre 5 de diciembre
miércoles 15 de noviembre 16 al 31 de octubre de 2023 6 de noviembre 20 de diciembre
jueves 30 de noviembre 1 al 15 de noviembre de 2023 20 de noviembre 5 de enero de 2024
Viemes 15 de diciembre 16 al 30 de noviembre de 2023 5 de diciembre 20 86 enars de 2024
sabado 30 de diciembre 1 al 15 de diciembre de 2023 20 de dciembre 20 de enero de 2024




Instrucciones de la hoja de tiempo

Ingrese el nombre
del nifio al que le

Ingresa el mes en
que prestaste el

brinda el servicio servicio
HOJA DE HORARiOS‘BE.L PROVEEDOR - APOYO A LARGO PLAZO PARA NINOS PARA LA 1.* MITAD DEL w
. T~ . A
NOMBRE DE NINO MES:
(IMPORTANTE! Se dabe completar el

NOMBRE DEL CLIENTE y of MES 0 s devolvers la
Introduce la hora
de inicio ™ 4 2 3 4 5 | s 7 8 g w0 1t} 2] 3] e o8

| “ta

Introduzca la hora

de finalizacién

1a
POR HORA: Tigmpo de espera
Horas totales
OESCANSO DURANTE (A NOCHE $5161 ’

ya
Ingrese una "x" en | ..o
el dia en que /
brindé servicios de
relevo durante la

noche

o 3
HORAS TOTALES:

X

IMPORTANTE:
TODAS LAS HOJAS DE HORARIOS DEBEN ENVIARSE ANTES DEL 20 DEL MES

Vi

NUMERO TOTAL DEPERNOCTACIONES

S EL 20 DEL MES ES FIN DE SEMANA, LA HOJA DE HORARIOS VENCERA EL LUNES SIGUIENTE
TODAS LAS HOJAS DE HORAS DEBEN ESTAR FIRMADAS POR EL TRABAJADOR Y EL CLIENTE/EMPLEADOR

PERIODO DE PAGO SE PAGAN EL DIA 30 DEL MES  ~
Firma del cuidador

‘\‘A

SIRLLS D) TOARA DAL

Nombre del cuidador

"
NOMBRE COMPLETO EN LETRA DE MOLDE;

Direccion del cuidador  foa.

Sy

'
DIRECCION DEL TRABAJADOR

Ingrese la cantidad total
de horas trabajadas

Ingrese la cantidad total
de noches trabajadas

FECHADE FIRMA __

{1 MARQUE AQUI SI ESTA ES UNA NUEVA DIRECCION
Debe ser una direccion postal - No se aceptan spartados postales

FIRMA DEL CLIENTE; TODAS LAS HOJAS DE M|

DEBEN ESTAR FIRMADAS POR EL TRABAJADOR (PROVEEDOR) Y EL CLIENTE O TUTOR Centifico que 1o anterior 8s verdadero y correcto @

mi leal saber y entender.

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS DEL CONDADQ DE ROCK
HOJA DE HORAS DEL TRABAJADOR DE CUIDADO DE LOS SERVICIOS DEL AGENTE FISCAL DE KCC
Envie la hoja de tiempo a: KCC Fiscal Agent Services, 2701 Larsen Rd., Green Bay, Wi 54303 o envie un fax al (920)
B857-3881 ¢ envie un correo electronico a inda@kccservices,.com Teléfono de la oficina (820) 867-3960

Numero gratuito 1-866-363-1577

| I MARQUE AQU! 81 NECESITA MAS HORARIOS

La firma del cliente/tutor
para aprobar la hora
ingresada es correcta




HOJA DE HORARIOS DEL PROVEEDOR - APOYO A LARGO PLAZO PARA NINOS PARA LA 1.2 MITAD DEL MES

NOMBRE DE NINO . MES:

iIMPORTANTE! Se debe completar el
NOMBRE DEL CLIENTE y el MES o se devolvera la
hoja de tiempo

MENTORIA H0038 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

12

15

Tiempo en

Se acabo el tiempo

Horas totales

HORAS TOTALES:

IMPORTANTE:

TODAS LAS HOJAS DE HORARIOS DEBEN ENVIARSE ANTES DEL 20 DEL MES

SI EL 20 DEL MES ES FIN DE SEMANA, LA HOJA DE HORARIOS VENCERA EL LUNES SIGUIENTE

TODAS LAS HOJAS DE HORAS DEBEN ESTAR FIRMADAS POR EL TRABAJADOR Y EL CLIENTE/EMPLEADOR
LOS CHEQUES PARA ESTE PERIODO DE PAGO SE PAGAN EL DIA 30 DEL MES

FIRMA DEL TRABAJADOR: FECHA DE FIRMA:

Certifico que lo anterior es verdadero y correcto a mi leal saber y entender.

NOMBRE COMPLETO EN LETRA DE MOLDE:

NUMERO DE TELEFONO DEL TRABAJADOR;

DIRECCION DEL TRABAJADOR:

[1 MARQUE AQUI SI ESTA ES UNA NUEVA DIRECCION [] MARQUE AQUI SI NECESITA MAS HORARIOS

Debe ser una direccion postal - No se aceptan apartados postales

FIRMA DEL CLIENTE:

TODAS LAS HOJAS DE HORAS DEBEN ESTAR FIRMADAS POR EL TRABAJADOR (PROVEEDOR) Y EL CLIENTE O TUTOR Certifico que lo

anterior es verdadero y correcto a mi leal saber y entender.

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS DEL CONDADO DE ROCK
HOJA DE HORAS DEL TRABAJADOR DE CUIDADO DE LOS SERVICIOS DEL AGENTE FISCAL DE KCC

Envie la hoja de tiempo a: KCC Fiscal Agent Services, 2701 Larsen Rd., Green Bay, WI 54303 o envie un fax al (920)

857-3981 o envie un correo electrénico a linda@kccservices.com Teléfono de la oficina (920) 857-3980
Numero gratuito 1-866-363-1577




HOJA DE HORARIOS DEL PROVEEDOR - APOYO A LARGO PLAZO PARA NINOS PARA LA 2.2 MITAD DEL MES

NOMBRE DE NINO : MES:

iIMPORTANTE! NOMBRE DEL CLIENTE y
Se debe completar MES o la hoja de tiempo
Sera devuelto

MENTORIA H0038 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27

28

29

30

31

Tiempo en

Se acabo el tiempo

Horas totales

HORAS TOTALES:

IMPORTANTE:

TODAS LAS HOJAS DE HORARIOS DEBEN ENVIARSE ANTES DEL 5 DEL MES SIGUIENTE

SI EL 5 DEL MES ES FIN DE SEMANA ENTONCES LA HOJA DE HORARIOS SE ENTREGA EL LUNES SIGUIENTE
TODAS LAS HOJAS DE HORAS DEBEN ESTAR FIRMADAS POR EL TRABAJADOR Y EL CLIENTE/EMPLEADOR
LOS CHEQUES PARA ESTE PERIODO DE PAGO SE PAGAN EL DIA 15 DEL MES

FIRMA DEL TRABAJADOR: FECHA DE FIRMA:

Certifico que lo anterior es verdadero y correcto a mi leal saber y entender.

NOMBRE COMPLETO EN LETRA DE MOLDE:

NUMERO DE TELEFONO DEL TRABAJADOR:

DIRECCION DEL TRABAJADOR:

[ 1 MARQUE AQUI SI ESTA ES UNA NUEVA DIRECCION [ 1 MARQUE AQUI SI NECESITA MAS HORARIOS

Debe ser una direccién postal - No se aceptan apartados postales

FIRMA DEL CLIENTE:

TODAS LAS HOJAS DE HORARIOS DEBEN SER FIRMADAS POR EL TRABAJADOR (PROVEEDOR) Y EL CLIENTE O TUTOR

Certifico que lo anterior es verdadero y correcto a mi leal saber y entender.

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS DEL CONDADO DE ROCK
HOJA DE HORAS DEL TRABAJADOR DE CUIDADO DE LOS SERVICIOS DEL AGENTE FISCAL DE KCC
Envie la hoja de tiempo a: KCC Fiscal Agent Services, 2701 Larsen Rd., Green Bay, WI 54303 o envie un fax al (920)

857-3981 o envie un correo electronico a linda@kccservices.com Numero gratuito 1-866-363-1577 Teléfono de la
oficina ( 920) 857-3980




