	Department of Health Services
Division of Public Health
F-21343ES (08/2025)
	
	State of Wisconsin

	Inscripción al Alzheimer’s Family Caregiver Support Program (AFCSP) 
Alzheimer’s Family Caregiver Support Program (AFCSP) Enrollment

	La información contenida en este formulario se utilizará para coordinar los servicios del Alzheimer’s Family Caregiver Support Program de Wisconsin. No se utilizará para ningún otro fin ni se compartirá con ninguna otra agencia sin el consentimiento por escrito del solicitante. La información no se venderá a terceros. Los participantes en el AFCSP tienen derecho a revisar este formulario y solicitar cambios en su información personal en cualquier momento para garantizar su exactitud.

Instrucciones: Para evitarle repeticiones a los solicitantes de AFCSP con pérdida de memoria y sus familiares, los coordinadores del programa deben llenar este formulario usando la información recopilada en los formularios de admisión o referencia proporcionados por el personal del ADRC siempre que sea posible.

    |_| Verificado	
1. Verifique que al menos un miembro de la familia o la persona que vive en un CBRF, hogar para adultos u otro centro residencial calificado haya recibido un diagnóstico final, tentativo o preliminar por escrito de la enfermedad de Alzheimer u otra demencia irreversible de un médico u otro profesional de la salud calificado. [Consulte WI Administrative Rule DHS 68.02(6m)]. (Adjunte documentación)

2. Revise esta información anualmente y actualícela según sea necesario.


	Nombre: solicitante o cliente (apellido)
     
	(Inicial)
  
	(Primer)
     
	Fecha de solicitud
     

	Fecha de nacimiento
     
	Sexo
[bookmark: Check1][bookmark: Check2]|_| Masculino	|_| Femenino
	¿El solicitante tiene un cuidador principal?
|_| Sí    |_| No

	Dirección
     
	Ciudad
     
	Estado
  
	Código postal
     

	Nombre: cónyuge o cuidador principal
     
	Fecha de nacimiento
     
	Número de teléfono
     

	Dirección (si es diferente a la del solicitante)
     
	Ciudad
     
	Estado
  
	Código postal
     

	Nombre: persona responsable de entregar los recibos mensuales
     
	Número de teléfono
     

	Información adicional voluntaria

	¿Se ha designado un tutor legal?    |_| Sí: fecha de designación:      	   |_| No

	Nombre: Tutor legal
     
	Número de teléfono
     

	Dirección
     
	Ciudad
     
	Estado
  
	Código postal
     

	[bookmark: Text13]¿Se ha designado un poder notarial financiero?    |_| Sí: fecha de activación:      	   |_| No

	Nombre: Poder notarial
     
	Número de teléfono
     

	Dirección
     
	Ciudad
     
	Estado
  
	Código postal
     

	¿Se ha designado un poder notarial para la atención médica?    |_| Sí: fecha de activación:      	  |_| No

	Nombre: Atención médica 
     
	Número de teléfono
     

	Dirección
     
	Ciudad
     
	Estado
  
	Código postal
     






	Bienes y servicios aprobados por la agencia [WI Admin Rule DHS 68.06(2)]


	Gasto anual estimado
	Descripción
	Costo

	Servicios de cuidado personal
	     
	     

	Cuidado diurno para adultos
	     
	     

	Servicios de relevo (comidas entregadas o preparación de alimentos, pequeñas tareas de mantenimiento del hogar, tareas al aire libre y limpieza del hogar)
	     
	     

	Equipos de adaptación 
	     
	     

	Modificaciones menores en el hogar
	     
	     

	Productos de higiene personal
	     
	     

	Otro(s): especifique:
     
	     
	     

	Total: anótelo en la línea 1 a continuación
	     

	1. Ingrese el costo total de los bienes y los servicios determinados por el condado o tribu necesarios para que el cuidador mantenga a la persona con demencia como miembro del hogar.
	     

	2. Ingrese $4,000 O el pago máximo anual de servicio establecido por su agencia 
	     

	3. Ingrese la cantidad menor de las líneas 1 o 2
Este es el pago anual del servicio que puede ser autorizado por el condado o la tribu. 
	     

	Declaración y autorización: Afirmo que la información que he dado es veraz a mi leal saber y entender. Autorizo a la agencia del Alzheimer’s Family Caregiver Support Program a verificar toda la información que he proporcionado. 
Esta autorización es válida por un año a partir de la fecha de firma. Entiendo que puedo revocar esta autorización por escrito en cualquier momento. 

	Nombre: solicitante o cliente (apellido)
[bookmark: Text14]     
	(Inicial)
  
	(Primer)
     

	Firma
	Fecha de la firma




