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Solicitud de IHSS 



A:  EL PROFESIONAL EN EL CUIDADO DE LA SALUD CON LICENCIA*  – 
La persona mencionada arriba ha solictado o actualmente está recibiendo beneficios del Programa de Servicios de Apoyo en
el Hogar (IHSS).  La ley del Estado requiere que para que se autoricen o se continúen los servicios del Programa de IHSS,
un profesional en el cuidado de la salud con licencia tiene que proveer una certificación sobre el cuidado de la salud en la cual
declare que la persona mencionada arriba no puede hacer independientemente alguna actividad de la vida diaria y que sin
los servicios de IHSS, esta persona estaría en peligro de ser colocada bajo cuidado fuera del hogar.  Este formulario de
certificación sobre el cuidado de la salud se tiene que completar y devolver al trabajador de IHSS mencionado arriba.  El
trabajador de IHSS usará la información que se provea para evaluar la condición actual de la persona y su necesidad para
cuidado fuera del hogar si no se proveen los servicios de IHSS.  El trabajador de IHSS tiene la responsabilidad de autorizar
los servicios y las horas de servicio.  La información que se provea en este formulario se considerará como un factor en la
necesidad para servicios, y se considerará toda la documentación pertinente para hacer la determinación sobre IHSS.

IHSS es un programa cuyo propósito es habilitar a las personas de edad avanzada, ciegas, y discapacitadas quienes están
más en riesgo de ser colocadas bajo cuidado fuera del hogar para que se queden de una manera segura en su propio
hogar proveyéndoles servicios domésticos/relacionados y de cuidado personal.  Los servicios de IHSS incluyen:  limpiar la
casa, preparar comidas, limpiar después de las comidas,  lavar la ropa, ir de compras para la comida u otras necesidades,
ayuda con el cuidado para la respiración, asistir en la limpieza de evacuaciones intestinales y de la vejiga, alimentación,
baños en la cama, vestirse, cuidado de la menstruación, ayuda para moverse de un lado a otro, transferencias, bañarse y
aseo personal, frotar la piel y reposicionamiento, cuidado/ayuda con prótesis, acompañar a citas médicas/recursos
alternativos, eliminación de peligros en el patio/jardín, limpieza profunda, supervisión de protección (observar el
comportamiento de una persona que no se dirige por sí misma, confundida, impedida mentalmente o con una enfermedad
mental e intervenir cuando sea apropiado para salvaguardar al beneficiario de lesiones, peligros o accidentes), y servicios
paramédicos (actividades que requieren un criterio basado en entrenamiento recibido de un profesional en el cuidado de
la salud, tal como administrar medicinas, introducción de un instrumento agudo en la piel, etc., los cuales una persona haría
por sí misma si dicha persona no tuviera limitaciones funcionales, y las cuales, debido a su condición física o mental, son
necesarias para mantener su salud).  El Programa de IHSS provee ayuda directa y/o asistencia verbal (recordando o
sugiriendo) para los servicios mencionados anteriormente.______________________________________________________________________________________________
*Profesional en el cuidado de la salud con licencia significa una persona con licencia de la agencia reguladora apropiada en California,
ejerciendo dentro del ámbito de su licencia o certificación como se define en el Código de Negocios y Profesiones. Estas personas incluyen
pero no se limitan a médicos, asistentes de médicos, clínicos de centros regionales o clínicos supervisores, terapeutas ocupacionales,
terapeutas físicos, psiquiatras, psicólogos, optometristas, oftalmólogos, y enfermeras(os) del sistema de la  salud pública.

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

PROGRAMA DE SERVICIOS DE APOYO EN EL HOGAR (IHSS)
FORMULARIO DE CERTIFICACIÓN SOBRE EL CUIDADO DE LA SALUD

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

A. INFORMACIÓN DEL SOLICITANTE/BENEFICIARIO  (Para ser completada por el Condado)

B. AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN SOBRE EL CUIDADO DE LA SALUD
(Para ser completada por el solicitante/beneficiario)

SOC 873 (SP) (10/16) PAGE 1 OF 2

Nombre del Solicitante/Beneficiario: Fecha de nacimiento:

Dirección:

Condado de residencia: # del Caso de IHSS:

Número de fax del Trabajador de IHSS:

Nombre del Trabajador de IHSS:

Número de teléfono del Trabajador de IHSS:

Yo, __________________________________________, autorizo la divulgación de información sobre el cuidado 

de la salud relacionada a mi condición física y/o mental al Programa de Servicios de Apoyo en el Hogar en lo
que se refiere a mi necesidad de servicios domésticos/relacionados y de cuidado personal.

Firma: ______________________________________________________ Fecha:  ____/_____/_____

Testigo (si la persona firma con una “X”): ________________________________ Fecha: _____/_____/_____

(ESCRIBA SU NOMBRE CON LETRA DE MOLDE)

(SOLICITANTE/BENEFICIARIO O TUTOR/CURADOR LEGAL)



PROGRAMA DE SERVICIOS DE APOYO EN EL HOGAR (IHSS)
FORMULARIO DE CERTIFICACIÓN SOBRE EL CUIDADO DE LA SALUD

NOTA: ES POSIBLE QUE EL TRABAJADOR DE IHSS SE COMUNIQUE CON USTED PARA INFORMACIÓN ADICIONAL O
PARA ACLARAR LAS RESPUESTAS QUE USTED PROVEYÓ EN LA PARTE ANTERIOR.

C. INFORMACIÓN SOBRE EL CUIDADO DE LA SALUD
(Para ser completada solamente por un profesional en el cuidado de la salud con licencia)

NOTA: LAS PREGUNTAS #1 & #2 (Y #3 & #4 TAMBIÉN, SI SON PERTINENTES) TIENEN QUE SER
COMPLETADAS COMO UNA CONDICIÓN DE ELEGIBILIDAD PARA RECIBIR BENEFICIOS DE IHSS.

D. CERTIFICACIÓN DEL PROFESIONAL EN EL CUIDADO DE LA SALUD CON LICENCIA

SOC 873 (SP) (10/16) PAGE 2 OF 2

5. Describa el tipo de servicios que usted provee a esta persona (por ejemplo, tratamiento médico, cuidado médico continuo no intenso,
planificación para cuando se da de alta la persona, etc.):

6. ¿Durante cuánto tiempo ha provisto servicio(s) a esta persona?

7. ¿Con qué frecuencia tiene usted contacto con esta persona?
(por ejemplo, mensualmente, una vez al año, etc.):

8. Indique la última fecha en que usted proveyó servicios a esta persona:      ____ / ____ / ____

1. ¿Es cierto que esta persona no puede independientemente hacer una o más de las actividades de la vida
diaria (por ejemplo, comer, bañarse, vestirse, usar el baño, caminar, etc.), o actividades instrumentales
de la vida diaria (por ejemplo, limpiar la casa, preparar comidas, ir a comprar comida, etc.)?

2. En su opinión ¿se recomienda uno o más servicios de IHSS para prevenir la necesidad de
cuidado fuera del hogar? (Vea la descripción de los servicios de IHSS en la página 1.)

Si usted contestó “NO” a la pregunta #1 Ó #2, no conteste las preguntas #3 y #4 a continuación, y complete el resto del
formulario incluyendo la certificación en la PARTE D al final del formulario.

Si usted contestó “SÍ” a las preguntas #1 Y #2, conteste las preguntas #3 y #4 a continuación, y complete la certificación en
la PARTE D al final del formulario.

3. Provea una descripción de cualquier condición física y/o mental, o limitación funcional, que ha resultado o contribuido a
la necesidad de esta persona para asistencia del Programa de IHSS:

4. ¿Se espera que esta condición(es) o limitación(es) funcional dure más de 12 meses seguidos, O
se espera que resulte en el fallecimiento dentro de 12 meses?

Por favor, complete las preguntas #5 - 8, hasta donde le sea posible, para ayudar más al trabajador de IHSS a determinar la
elegibilidad de esta persona.

Al firmar este formulario, yo certifico que tengo una licencia profesional del Estado de California y que toda la información provista en la parte
anterior es correcta.

� SÍ    � NO

� SÍ    � NO

� SÍ       � NO

Nombre:

Dirección:

Número de teléfono:

Firma:

Número de Licencia Profesional:

Título:

Número de fax:

Fecha:

Autoridad que otorgó la licencia:

POR FAVOR DEVUELVA ESTE FORMULARIO AL TRABAJADOR DE IHSS ANOTADO EN LA PÁGINA 1.

Nombre del Solicitante/Beneficiario: # del Caso de IHSS:



Auto-evaluación 



26 
 

Parte 2: Hojas de trabajo para autoevaluaciones 

 (NOTA: La sección a continuación no es completamente accesible. Por favor, llámenos al 1-800-776-5746 si 
necesita obtener estas hojas de trabajo en un formato diferente.) 

Hojas de trabajo para autoevaluaciones de Servicios de Apoyo en 
el Hogar 
Servicios domésticos: solo para adultos. Los niños no son aptos para recibir horas de servicios domésticos.  

Los servicios domésticos suelen limitarse a 6 horas al mes por familia y se dividen por el número de personas en la 
familia. Si necesita más de 6 horas de servicios domésticos al mes debido a la discapacidad del beneficiario (por 
ejemplo, una limpieza más frecuente del baño por incontinencia, mayor necesidad de quitar el polvo debido al 
asma, etc.), indique el tiempo necesario en las columnas a continuación.  

TABLA DE SERVICIOS DOMÉSTICOS DE IHSS PARA IMPRIMIR Y LLENAR 

SERVICIOS 
DOMÉSTICOS 

Lu. Ma. Mi. Ju. Vi. Sá. Do. TOTAL 

a. Barrer y pasar la 
aspiradora 

        

b. Limpiar la encimera de 
la cocina 

        

c. Limpiar el horno y la 
estufa  
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SERVICIOS 
DOMÉSTICOS 

Lu. Ma. Mi. Ju. Vi. Sá. Do. TOTAL 

d. Limpiar y descongelar 
el refrigerador 

        

e. Guardar comida y 
suministros 

        

f. Sacar la basura 
        

g. Quitar el polvo y 
recoger 

        

h. Traer combustible para 
calefacción o para 
cocinar de un recipiente 
en el jardín, actividades 
varias 

        

i. Cambiar las sábanas 
        

j. Actividades varias 
        

SERVICIOS 
DOMÉSTICOS TOTALES 
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Servicios relacionados: preparación de comidas, limpieza de alimentos, lavado de ropa rutinario, hacer las compras 
y otros mandados. (De lunes a domingo). 

TABLA DE SERVICIOS RELACIONADOS DE IHSS PARA IMPRIMIR Y LLENAR 

SERVICIOS 
RELACIONADOS 

Lu. Ma. Mi. Ju. Vi. Sá. Do. TOTAL 

Desayuno=D, 
Almuerzo=A, Cena=C 

D A C D A C D A C D A C D A C D A C D A C  

a. Preparación de 
comidas, servir 
comidas, cortar la 
comida* 

        

b. Limpieza de comidas 
y planificar menús** 

        

c. Lavar la ropa, coser 
ropa, planchar, 
ordenar, plegar y 
guardar ropa  

(Normalmente, 60 minutos a 
la semana en el hogar, 90 
minutos a la semana fuera 
del hogar)*** 
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SERVICIOS 
RELACIONADOS 

Lu. Ma. Mi. Ju. Vi. Sá. Do. TOTAL 

d. Otras compras y 
mandados 

(Normalmente, 30 minutos a 
la semana como máximo)*** 

        

SERVICIOS 
RELACIONADOS TOTALES
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TABLA DE SERVICIOS PERSONALES NO MÉDICOS DE IHSS PARA IMPRIMIR Y LLENAR 

SERVICIOS 
PERSONALES NO 
MÉDICOS 

Lu.  Ma.  Mi.  Ju.  Vi.  Sá.  Do. TOTAL 

 LIMPIEZA PROFUNDA         

 SERVICIOS PERSONALES 
NO MÉDICOS 

        

a. Respiración* 
        

b. Capacidad para hacer sus 
necesidades (incluida la 
ayuda para sentarse y 
levantarse del inodoro)* 

        

c. Alimentación y bebida* 
        

d. Baños en la cama*         

e. Vestirse*         

f. Cuidados menstruales*         

g. Ambulación*         

h. Meterse y salir de la 
cama* 

        

d. Asearse; bañarse; cuidado 
del cabello, dientes y 
uñas* 
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SERVICIOS 
PERSONALES NO 
MÉDICOS 

Lu.  Ma.  Mi.  Ju.  Vi.  Sá.  Do. TOTAL 

j. Frotar la piel para ayudar 
con la circulación, darse la 
vuelta  
en la cama, reposicionarse 
en la silla de ruedas, 
ayuda para entrar y salir 
de vehículos* 

        

k. Cuidado y ayuda con las 
prótesis*  

        

SERVICIOS DE CUIDADO 
PERSONAL TOTALES 

        

 

TABLA DE SERVICIOS DE TRANSPORTE DE IHSS PARA IMPRIMIR Y LLENAR 
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SERVICIOS DE 
TRANSPORTE 

 
 Lu.  Ma.  Mi.  Ju.  Vi.  Sá.  Do. TOTAL 

Transporte médico          

a. A citas médicas*** 
         

b. A recursos alternativos
         

REDUCCIÓN DEL 
PELIGRO EN EL 
JARDÍN 

 
        

SUPERVISIÓN DE 
PROTECCIÓN 

 
        

 SERVICIOS 
PARAMÉDICOS 

(por ejemplo, cateterismo, 
inyecciones, ejercicios de 
amplitud de movimiento, 
etc.; especifique) 

 

        

SERVICIOS 
SEMANALES TOTALES

(Todo excepto servicios 
domésticos) 

 

        

Multiplique por 4.33 para 
obtener el total mensual 
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* Si las horas con asterisco suman 20 o más a la semana, el beneficiario cumple los requisitos para ser 
considerado como una persona con un “impedimento grave”. 

** Las horas de limpieza de las comidas se incluyen para determinar si hay un impedimento grave si es 
necesaria la asistencia de IHSS con la preparación y el consumo de las comidas. 

*** IHSS pagará el tiempo de transporte para ir y volver de las citas médicas, así como el tiempo de espera. 
Para que se le pague por esperar en una cita médica, el proveedor tiene que demostrar que, mientras está 
en la cita médica del beneficiario, no puede marcharse porque no puede predecir cuánto tiempo durará. Para 
obtener más información sobre el transporte para ir y volver de las citas médicas, así como los tiempos de 
espera de los proveedores en dichas citas, consulte nuestra publicación Tiempos de espera y de traslado de 
los proveedores de IHSS, disponible en Internet. Pub. de DRC 5607.01.  
  

Más los servicios 
domésticos 

(6 horas al mes como 
máximo, a menos que se 
pueda demostrar una 
necesidad mayor de 
horas en la página 1 
anterior) 

 

        

SERVICIOS 
MENSUALES 
TOTALES 

 

        



Supervisión protectora 

SOC 821 
SOC 825 
5493.02
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ESTMX>D!CAIRIIINlo\·MBIOADESAWDYIIIMCICISHUMWlS 

EVAWA06N DE LA NECESIDAD DE SUPERVl516N PROTECTORA 

PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE APOYO EN El. HOGAR 

Medico 
NDM8�E DEL PM:IENIE: 

a cargo 

Profeslonales medicos 

S470AppD.01 
---DE-

D Se adjunta la publicaci6n de la lnformad6n 

I
RClfADE NACMENTO DEL 

PACIBITE: / / 

direcci6n postal N.'HWOl'IICODUDNl'l,Cl'DENEL- j"""DEFAl(DELCIINIWIO: 

Su paclente a un solidtante/destlnatarlo de los Servldos de apavo 1111 el hopr (IHSS, par sus sfllas en lnglaJ y se esU evaluando su 
necesldad de Supervlst6n protectora. La Supervtsl6n protactora sa encuentra dlsponlble para proteger al paclente contra ac:ckfentes o 
peli,ros, medlante la observad6n y el control del comportamlento de personas que no tienen control sobre sf mlsmas, sufran confwiones 
y son mentalmente disc:apacltadas o enfermas. Este servfclo nose encuantra djsppnibfe en los slgulentes casos: 

b. cuando 111 neceslded de supervtsl6n protec:tora es consecuencla de un trastomo flslm, y no de una dlscapaddad man1111;
c. para vtsttas de 1mlstades u otras attlvidades soclales;
cf. cuando la neoesldad de supervlsl6n es aneaienda de un trastomo �loo y se requlere supervtsl6n m�lca; 
e. como antlclpad6n de una emel'll!l"lcia medica (como convulslones, etc.);.
f. para prevenlr o mntrolar el comportamlentD antisocial o agreslvo del destlnatarto.

Complete este formularlo y resnbelo de lnrnedlato. Graclas por colaborar !Xll'I nosotros para detennlnar Ill eleglblldad para la Supervlsl6n 
protectora. 

FEOIAENQUEREVI ALP�l'Oll L'IMAVQ - TBIIPO QUE 'IIATO AL PACIEIITI: 

mco: 

0 Permanente D Temparal - Perfodo de tlempo: 

MEMORIA 
0 No tiene problema de deflclencla D Deflclencla moderada o lntennltente (expllcar abajo} 0 Deflclencla grave de memoria (expllcar abajo) 
Explk:aci6n: ------------------------------

ORIENTAOON 
D No muestra desorientacl6n D Desorlentaci6n/confusl6n moderada (expllcar abajo} D Desor1entacl6n grave (e,cpllcar abajo) 
Expbd6n: -------------------------------

CAPACIDAD DE DISCERMMIENTO 

0 lnalterada D Levemente alterada (expllcar abajo) D Gravemente alterada (expllcar abajo} 

Explcacl6n: -----------------------------

l. t.Tlene conoclmlentos de alguna lesi6n o alglln aa:ldente que haya sufrldo el paclente con motive de una defldenda en su memoria,

orlentacl6n o capacldad de dlscernlmlento? D Sf D No
Encasoaflrmatlvo, especili11JE!:,_ ___________________________ _

2. LEI paciente conseM la movffldad o capaddad fislca para ublcarse en um• situacl6n que

podrfa OC1$1onar Ullil lesi6n, un pelgro o un aa:ldente? D Sl D No 
3. l,.Oesea aportarlnformaci6n adldonal o�anzaralgun comentario? _____________________ _

aRTFICAOON 
Certifico que dlspongo de una Dcencla para ejercer mi profesi6n en el Estado de California y que la lnformad6n sumlnlstrada arrlba es correct,. 

EM'REGUE ESTE FORMUUUUO A: OIIIECCl6NPOSrAl oa. awo.400, ClllllAO, OC:OIRllilDOA:NOMI/IE'llWIAIADORJOaAt 



STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

NOMBRE DEL BENEFICIARIO DE SERVICIOS DE CASA Y CUIDADO PERSONAL (IHSS):

DIRECCIÓN DEL BENEFICIARIO DE IHSS:

NOMBRE DE LA PERSONA DE CONTACTO PRINCIPAL RESPONSABLE:

PARENTESCO/RELACIÓN CON EL BENEFICIARIO:

NÚMERO DE TELÉFONO DEL BENEFICIARIO:

NOMBRE DEL PROVEEDOR DE CUIDADO (1):

NOMBRE DEL PROVEEDOR DE CUIDADO (2):

NOMBRE DEL PROVEEDOR DE CUIDADO (3):

Describa la implementación del plan de cobertura las 24 horas al día para supervisión protectora:

NÚMERO DE TELÉFONO:

NÚMERO DE TELÉFONO:

NÚMERO DE TELÉFONO:

FIRMA DE LA PERSONA DE CONTACTO PRINCIPAL RESPONSABLE:

FIRMA DEL TRABAJADOR SOCIAL DE IHSS:

SOC 825 (SP) (6/06) OPTIONAL COUNTY-USE FORM

FECHA:

NÚMERO DE TELÉFONO:

NÚMERO DE TELÉFONO DE LA PERSONA DE CONTACTO:

SUPERVISIÓN PROTECTORA
PLAN DE COBERTURA LAS 24 HORAS AL DÍA
POR FAVOR ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE.

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

Como la persona de contacto principal para los arreglos relacionados con el plan de cobertura las 24 horas al día para el
beneficiario mencionado anteriormente, confirmo mi entendimiento de lo siguiente:

● Se han hecho arreglos y se ha establecido un plan de cobertura las 24 horas al día.

Los requisitos de un plan de cobertura continua las 24 horas al día se pueden cumplir usando cualquier combinación
de horas pagadas por los Servicios de Casa y Cuidado Personal (IHSS) y varios otros recursos alternativos (es decir,
centros de cuidado para adultos o niños durante el día, centros de recursos comunitarios, centros para ancianos,
centros para descanso temporal, etc.).

● Los requisitos de un plan de cobertura las 24 horas al día se cumplirán en todo momento.

● Si hay algún cambio al plan de cobertura las 24 horas al día (es decir, hospitalización, participación en programas de
cuidado durante el día, viajes, etc.), inmediatamente le notificaré al trabajador social de IHSS.

● El beneficiario mencionado anteriormente tiene una necesidad establecida para supervisión protectora las 24 horas al
día para poder quedarse en su hogar de una manera segura. El trabajador social de IHSS también me ha hablado acerca
de lo apropiado que es el cuidado fuera del hogar como alternativa a la supervisión protectora las 24 horas al día.



STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

SERVICIOS DE CASA Y CUIDADO PERSONAL (IHSS)
SUPERVISIÓN PROTECTORA
PLAN DE COBERTURA LAS 24 HORAS AL DÍA (SOC 825)

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

INSTRUCCIONES

El “Plan de cobertura las 24 horas al día, Supervisión protectora (SOC 825)” de IHSS es un formulario
opcional para el uso del condado. La intención del formulario SOC 825 es asegurar que los beneficiarios que
necesitan supervisión protectora, tengan cuidado las 24 horas que se necesita para su salud y seguridad las
24 horas al día. El trabajador social del beneficiario y el proveedor de cuidado de IHSS, ya sea un miembro
de la familia, amigo, o una persona que no tenga ningún parentesco, deben discutir juntos un plan u horario
para que el beneficiario tenga cobertura las 24 horas al día.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO DE SERVICIOS DE CASA Y CUIDADO PERSONAL (IHSS): Anote el
nombre completo del beneficiario de IHSS.

NÚMERO DE TELÉFONO DEL BENEFICIARIO: Anote el número de teléfono para comunicarse con el
beneficiario.

DIRECCIÓN DEL BENEFICIARIO DE IHSS: Anote la dirección del hogar del beneficiario donde se llevará a
cabo la mayoría de la cobertura las 24 horas al día.

NOMBRE DE LA PERSONA DE CONTACTO PRINCIPAL RESPONSABLE: Anote el nombre de la persona
de contacto con la responsabilidad principal de coordinar el plan de cobertura las 24 horas al día.

PARENTESCO/RELACIÓN CON EL BENEFICIARIO: Anote el parentesco/relación de la persona de
contacto principal con el beneficiario, (es decir, miembro de la familia, proveedor de cuidado de IHSS,
amistad, etc.).

NOMBRE DEL PROVEEDOR DE CUIDADO (1), (2), (3), Y SU NÚMERO DE TELÉFONO: Anote el nombre
de cada proveedor de cuidado responsable por el cuidado del beneficiario durante las 24 horas horas de
cobertura. Anote el número de teléfono para comunicarse con cada proveedor.

Si hay más de tres (3) proveedores de cuidado responsables de este beneficiario, se puede adjuntar una
hoja adicional con los nombres y números de teléfono para comunicarse con ellos.

Describa la implementación del plan de cobertura para supervisión protectora las 24 horas al día:

Anote el horario planeado, o explicación del plan en el cual el proveedor (o proveedores) mencionado
anteriormente se asegurará de que el beneficiario tiene cuidado durante todo el período de las 24 horas. Se
puede adjuntar una hoja adicional si se necesita más espacio para describir el plan de cobertura las 24
horas al día.

FIRMA DE LA PERSONA DE CONTACTO PRINCIPAL RESPONSABLE y FECHA:
Una vez que se haya desarrollado el plan de cobertura para las 24 horas al día, la persona de contacto
principal firmará y pondrá la fecha en el formulario cuando el plan se haya discutido con el trabajador social
autorizando la supervisión protectora.

FIRMA DEL TRABAJADOR SOCIAL DE IHSS y SU NÚMERO DE TELÉFONO:
Cuando se hay discutido un plan de cobertura para las 24 horas al día y que la persona contacto principal
haya firmado y puesto la fecha, el trabajador social del condado firmará el formulario y anotará su número de
teléfono para comunicarse con dicho trabajador.

Una copia del formulario se le proporcionará a la persona de contacto principal y el documento original se
mantendrá en el expediente del caso con el condado.

SOC 825 (SP) INSTRUCTIONS



Paramédico 
SOC 321 
F044.02

















Transportación 
5607.02















¿Cómo se calculan las 
horas? 
5611.02





































 

 

¿Qué son las clasificaciones de 
índices funcionales y las pautas de 

tareas por hora? 
a. Adulto 

            b.  Niño 
 



 

Clasificaciones del índice de funcionalidad y guías de tareas por 
hora 

Como solicitante/beneficiario de Servicios de Apoyo en el Hogar (IHSS), es útil saber cuáles 
son las clasificaciones del índice de funcionalidad (FI) de IHSS, y cómo afectan su evaluación. 
Las clasificaciones FI varían del 1 al 6 (ver la descripción enseguida) e indican el nivel de 
asistencia que usted necesita para desempeñar las tareas de manera segura. Un trabajador 
social de IHSS del condado asignará una clasificación a cada categoría de servicio para 
ayudar a determinar la cantidad de asistencia que necesita. 

Clasificación 1: Independiente. Capaz de 
desempeñar la función sin asistencia humana. 

Clasificación 2: Capaz de desempeñar la función 
pero necesita asistencia verbal, como recordatorios, 
guía, o apoyo. 

Clasificación 3: Puede desempeñar la función con un 
poco de asistencia humana, incluyendo, pero sin 
limitarse, a la asistencia física directa de un 
proveedor. 

Clasificación 4: Puede desempeñar una función 
solamente con asistencia humana substancial. 

Clasificación 5: No puede desempeñar la función, con o sin asistencia humana. 

Recetado por un profesional del cuidado de la salud con licencia: 

Clasificación 6:  Requiere servicios paramédicos. 

Después de asignar una clasificación en cada categoría de servicio y de tomar en 
consideración todas sus necesidades particulares, el trabajador social autorizará tiempo dentro 
de las guías de tareas por hora, o fuera de éstas.  Si se necesita tiempo fuera de las guías, 
se le llama excepción.  Si usted necesita más tiempo o menos fuera de las guías para una 
clasificación específica de un servicio, su trabajador social revisará las excepciones para ver si 
son adecuadamente necesarias. 

Para más información, comuníquese con su oficina local de IHSS. 



 

NOTA: Los reglamentos actuals del MPP definen las HTG en formato decimal, por ejemplo, 1.50 horas. Para adaptar la evaluación/autorización del servicio con el 
registro de datos del Sistema de Manejo del Caso, Información, y Nóminas (CMIPS), a las asignaciones de tiempo se les da un nuevo formato de horas:minutos. 
Este cambio en formato no contradice los reglamentos actuales del programa, y reduce la confusión acerca del registro de tiempo en el CMIPS [MPP, Secciones 
30-757.11 a 30-757.14(k)]. 

Guías de tareas por hora 
Los trabajadores sociales también usan las guías de tareas por hora (HTG) como se especifica en los reglamentos estatales para determinar 
el tiempo apropiado necesario semanalmente para cada categoría de servicio. Autoridad reguladora: Manual de Prácticas y 
Procedimientos (MPP), Secciones 30-757.11 a 30-757.14(k). 
Tenga en cuenta: Esta herramienta no invalida las regulaciones de HTG. 

Categoría de servicio Clasif. 2 
(baja) 

Clasif. 2 
(alta) 

Clasif. 3 
(baja) 

Clasif. 3 
(alta) 

Clasif. 4 
(baja) 

Clasif. 4 
(alta) 

Clasif. 5 
(baja) 

Clasif. 5 
(alta) 

Preparación de las comidas** 3:01 7:00 3:30 7:00 5:15 7:00 7:00 7:00 
Limpieza después de las comidas** 1:10 3:30 1:45 3:30 1:45 3:30 2:20 3:30 
Cuidado después de defecar y orinar 0:35 2:00 1:10 3:20 2:55 5:50 4:05 8:00 
Alimentación 0:42 2:18 1:10 3:30 3:30 7:00 5:15 9:20 
Baños rutinarios de cama 0:30 1:45 1:00 2:20 1:10 3:30 1:45 3:30 
Vestirse 0:34 1:12 1:00 1:52 1:30 2:20 1:54 3:30 
Ambulación 0:35 1:45 1:00 2:06 1:45 3:30 1:45 3:30 
Traslados 0:30 1:10 0:35 1:24 1:06 2:20 1:10 3:30 
Baños, higiene bucal y arreglo personal 0:30 1:55 1:16 3:09 2:21 4:05 3:00 5:06 

 
 

Categoría de servicio Baja (Guías de tiempo) Alto (Guías de tiempo) 
Cuidado sobre la menstruación 0:17 0:48 
Cambio de posición y frotamiento de piel 0:45 2:48 
Cuidado y asistencia con aparatos prostéticos 0:28 1:07 

 

Servicios con guías de tiempo: 
 

Categoría de servicio Guías de tiempo 
Servicios domésticos 6:00 total maximo por mes por hogar a menos que apliquen los ajustes*; los prorrateos se pueden aplicar** 
Compras de comida 1:00 por semana por hogar a menos que apliquen los ajustes*; los prorrateos se pueden aplicar** 
Otras compras/mandados 0:30 por semana a menos que apliquen los ajustes*; los prorrateos se pueden aplicar** 
Lavado de ropa 1:00 por semana (lavadoras en el hogar); 1:30 por semana (lavadoras fuera del hogar); por hogar; los prorrateos se 

pueden aplicar** 
*Los ajustes se refieren a una necesidad cubierta en común con compañeros de casa. 
**Cuando se prorratean los servicios domésticos, los hijos naturales o adoptivos del beneficiario quienes tienen 14 años o menos no serán considerados 
(Sección 30-763.46 del MPP). Otros niños en el hogar (nietos, sobrinos/as, etc.) quienes menores de 14 años si serán considerados. 
Actualizado el 5/29/2019 



FUNCTIONAL INDEX RANKING FOR MINOR CHILDREN IN IHSS 
AGE APPROPRIATE GUIDELINES TOOL 

Each child must be assessed individually. 

Age Housework Laundry 
Shopping 

and Errands 

Preparation 
of Meals 
and Meal 
Clean-Up Ambulation 

Bathing/Oral 
Hygiene/ 
Grooming Dressing 

Bowel and 
Bladder 

Care Feeding Transfer Respiration 

0-1 1 1 1 1 or 6 1 1 1 1 or 6 1 or 6 1 1, 5 or 6 

2 1 1 1 1 or 6 1 1 1 1 or 6 1 or 6 1-5 1, 5 or 6 

3 1 1 1 1 or 6 1 1 1 1 or 6 1 or 6 1-5 1, 5 or 6 

4 1 1 1 1 or 6 1 1 1 1-6 1 or 6 1-5 1, 5 or 6 

5 1 1 1 1 or 6 1-5 1 1-5 1-6 1 or 6 1-5 1, 5 or 6 

6 1 1 1 1 or 6 1-5 1 1-5 1-6 1 or 6 1-5 1, 5 or 6 

7 1 1 1 1 or 6 1-5 1 1-5 1-6 1 or 6 1-5 1, 5 or 6 

8 1 1 1 1 or 6 1-5 1-5 1-5 1-6 1-6 1-5 1, 5 or 6 

9 1 1 1 1 or 6 1-5 1-5 1-5 1-6 1-6 1-5 1, 5 or 6 

10 1 1 1 1 or 6 1-5 1-5 1-5 1-6 1-6 1-5 1, 5 or 6 

11 1 1 1 1 or 6 1-5 1-5 1-5 1-6 1-6 1-5 1, 5 or 6 

12 1 1 1 1 or 6 1-5 1-5 1-5 1-6 1-6 1-5 1, 5 or 6 

13 1 1 1 1 or 6 1-5 1-5 1-5 1-6 1-6 1-5 1, 5 or 6 

14 1 1, 4 or 5 1 1 or 6 1-5 1-5 1-5 1-6 1-6 1-5 1, 5 or 6 

15 1 1, 4 or 5 1 1 or 6 1-5 1-5 1-5 1-6 1-6 1-5 1, 5 or 6 

16 1 1, 4 or 5 1 1 or 6 1-5 1-5 1-5 1-6 1-6 1-5 1, 5 or 6 

17 1 1, 4 or 5 1, 3 or 5 1-6 1-5 1-5 1-5 1-6 1-6 1-5 1, 5 or 6 
Notes: 

All minors should be assessed a functional rank of 1 when identified above unless extraordinary need is documented. 
Minors who live with their provider parents must be assessed a functional rank of 1 in Housework regardless of extraordinary need. 
For areas with ranges, the social worker should utilize the Annotated Assessment Criteria and Developmental Guide to determine the appropriate functional rank. 
Memory, Orientation and Judgment FI ranks of 1, 2 or 5 should be assessed. The county staff must review a minor's mental functioning on an individualized basis and must 
not presume a minor of any age has a mental functioning score of 1. (ACL 98-87, MPP § 30-756.372; WIC §§ 12301(a), 12301.1.) 
The FI ranks listed above reflect the age at which a minor may be expected to complete all tasks within a service category independently and are based on the Vineland Social 
Maturity Scale. These rankings are provided as a guideline only. Each child must be assessed individually. 



 Developmental Guide 

 
SELF CARE 

Gross 
Motor 

Meal Prep & 
Consumption 

 
Domestic Tasks 

Develop
mental 
State 

Bathing/Oral 
/Hygiene/Groo

ming 

Bowel and 
Bladder 

Dressing Ambulation Feeding Meal Prep 
and clean 

up 

Housework Laundry Shopping and 
Errands 

Infancy 
(0-2) 

   Stands alone 
by 10-

12months; 
walk 

unassisted by 
15 months; 
runs by 18 

months 

Eats with 
spoon by 

12-14 
months; 

drinks form 
cup by 10-
12 months 

    

Toddler 
(3-4) 

 

Able to Wash 
hands/face and 

brush teeth 
unassisted 

Requires 
supervision 

and 
assistance 

with 
toileting; 

may ask to 
go to the 
bathroom 

Removes 
shirt/dress/pa
nts; puts on 

shirt/dress/pa
nts with some 

assistance 

Walks 
upstairs 

unassisted; 
requires 

supervision/a
ssistance 
walking 

downstairs 

Uses fork 
correctly 

eat 

Able to 
wipe 

surface/tab
le; able to 
pour from 

one 
container 
to another 

with 
supervisio

n 

Able to pick 
up and put 
away toys 

 Can follow 
simple on-step 
direction (e.g. 
bring me the 

cup) 

Early 
Childhoo

d (5-8) 

Bathes self 
with some 

assistance and 
minor 

supervision 

Cares for self 
at toilet 

unassisted; 
may 

experience 
bed wetting 

Able to button 
shirt/dress/pa

nt; dresses 
self; ties 

shoes 

Able to skip 
and climb on 

and up 
structures 

Able to use 
table knife 
to cut and 

spread 

Able to 
help clear 
table and 

assist with 
clean up 

Cares for 
room/makes 

bed 

Able to put 
away 

clothes in 
drawer; 

fold 
clothes 

with 
assistance 

Can follow three 
step direction 

(e.g. go to your 
room, get your 
shoes on, and 

come to the car) 



Middle 
Childhoo
d (9-11) 

 

Combs or 
brushes hair; 
able to bathe 

unassisted and 
unsupervised 

    Washes 
dishes/clea
ns up with 
supervisio

n 

Able to 
sweep floor; 
take out the 

trash 

Able to 
hang up 

clothes in 
closet; 
transfer 
and load 
clothes 

into 
washer/dry

er 

Able to follow 
more complex 
directions (e.g. 
get ready for 

school 
tomorrow); able 

to handle 
money/change 

Early 
Adolesce
nce (11-

14) 

 

     Able to 
cook 

simple 
meals and 
clean up 

unassisted 
and 

unsupervis
ed 

Able to 
vacuum 

Able to 
use iron 
safely 

Makes minor 
purchases/run 
errands (short 

distances) 

Late 
Adolesce
nce (15-

18) 

     Able to 
prepare 

meals and 
clean up 

  Able to shop for 
groceries 

unassisted 

KEY: Not yet full appropriate     Fully Functional  

Note: The information in this guide represents developmental milestones.  There are always 
variances from that norm 
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SOCIAL QRVICISSTANDARDS 
Reg�n, S&RVICE PROGRAM NO, 'I: IN•BOMI SUPPORT •RVIca 

30-763 SER.VICI Al1THORIZATION (Continued) 

.44 When the recipient.is under cigJt�� _9f age'aa' is liviDf_ �th� �s parent(s), 
who has a legal duty pursuant to the Family Code to provide lbr the care ofbislher clli1d. IHS 
maybe �ed fi'Om a �cllr oehertban the imena;s) when no parent ii able and available 
to provide die iHSs serv1ces · rur any ortiie following niaaons, and services -must be provided 
during the inability oruna.vllilabillty offhe parent(s): 

.441 When die pamit(s) is unavailable because of emplcyment m ls enrolled lnan educadonal. 
or vocational training prosram. 

.442 If the parent(s) is physically or mentally unable to provide the needed mss serviCOJ. 

.443 When the parent is unaYBilable because of on-going medical, dental or other health· 
related treB1ment. 

444 When the parent(s) must be unavailable to perform shopping and errands essential to the 
family. search fer employment, or for essential purposes related to the care of the 
recipient's minor sibllngs, DISS may be purchased tiom a pivvldor o1ber than the 
parem(s) for up to eight hours per week to perform mss tasks nccessaxy dwing the 
unavailability of the parent(s). 

.4S When the recipient is under eighteen years of age and is living with the recipiart's parent(s), 
who has a legal duty underthe Family Code to provide for the care of his/her child, the HISS 
specifiedinSection30-763.�55inaybe�ed:&oma�underthefollowfngconditlon: 

.4Sl The parent has left t\ill.-time employment or is prevented ftom ob1alning full-time 
employment because no other suitable provJder Is available and 1be inability ofthe parent 
to pcrfbrm supportive services may result in Inappropriate placement or Inadequate care. 

(a) For the purposes of this soction. full-time emplo)'Dlent means working an average
of 40 or more hours per week regardless of worksit.e location. A panm.t
providina IliSS-fimded care to his/bar own child is not full-time employmelll .

. 4S2 For the purposes ofSection 30-763.4S 1, a suitable provider is any person who ls willing, 
able. and available to provide the needed IHSS. A suitable provider who is a person 
having a duty pursuant to the Family Code need only be able and availabloto provide 1he 
needed llfSS; the person ls only camldered to be unavailable if that unavailability occurs 
during a time the recipient must reocive a spocific servJce. for the fo1lowing reasons: 
employment, enrollment in an educational orvocatlonal 1mining program, orC!!Dployment 
searches. 

CALIFORNIA.-DSSMANUAL-SS 
MANUALLETID NO. SS-15-01 Elfedh,e 1/l/lS 

Pap87 



REQUIRED SERVICE PROGRAMS 
30-763 (Coat.1 SERVICE PROGRAM NO. 7: IN-HOME SVPPORTSERVI� 

30-763 Sll:RVICE AVTHORIZATION (Continued) 

HANDBOOK BEGINS HERE 

30-7'3 

.453 Example: Both parents are employed full-time. Their minor child i! eligible to receive 
rnss. One pamn leaves bis fiJll-time job in order to provide mss 10 the cblld; the other 
parent retains tull-Ume emplO)'Jnellt. If the otberrcquimnents in Section 30-763.451 are 
met, mss may be purchased from the parent who left his job aince he left full-time 
employment to provide ll:ISS to the child. 

.454 Example: When one parent fs employed full-time and the other parent, who has never 
been employed. is at home, able and available to provide IHSS. 

(a) When the employed parent left his/her job to provide lHSS to his/her child, IHSS
could not be purchased from that parent since the conditions pursuant to Section
30· 763.45 l aro not met because the other parent is a suitable provider;

(b) When the employed parent did not leave full-time employment, the oon-worldng
parent may qualify as a paid provider only if that parent is prevented from
obtaining Ml-time emplO)'IDen1 in order to provide IHSS to the child and other
requirements pursuant to Section 30-763 .451 are met. When the non-working
parent cannot be employed full-time for reasons other than the need to provide
ll:ISS to the child, the non-working parent does not qualify as a paid provider.

ffANDBOOKEJ!D5DEB& 

.45S A parent provider who meets the requirements in Seadon 30-763.451 shall be paid for 
perfonnlng authorized services regardless of the presence of the other parent in the home, 
including non-work hours, weekends, and holidays . 

. 4S6 The IHSS provided shall be limited to: 

(a) Related services, as specified in Section 30-757.13.

(b) Personal care services, as specified in Section 30- 757.14.

(c) Accompaniment when needed during necessary travel to health-related
appointments or to alternative resour� sites, as specified in Section 3 0 7 57.l S.

(d) Protective supemsion. as specified in Section30-757.17, limited to protecti'Ye
supervision needed because of the functional limitations of the recipient. This
service shall not include routine child care or supervision.

(e) Paramedical seJVices, as speoificd in Section 30-757.19.

MAI.WAL LE� NOa!. 
SS-15-01 
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Aviso de acción y 
apelaciones 





 

 

Representarse a sí 
mismo en una     

audiencia estatal 








