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implementacion del expediente médico
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informacion sobre las intervenciones de
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Procedimiento del Servicio Directo del Manejo de
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Adaptar la Guia en referencia para que
refleje los cambios solicitados en la Orden
Ejecutiva del 29 de enero del 2025.
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Capitulo I. Introduccion

Ryan White HIV/AIDS Treatment Extension Act of 2009

La Ley Ryan White es una legislacion aprobada por el Congreso de los Estados Unidos en 1990, enmendada en los afios 1996,
2000, 2006 y 2009 bajo el nombre de Ryan White HIV/AIDS Treatment Extension Act (Ley Publica Federal 111-87, octubre
2009). El proposito de la legislacion es atender las necesidades no cubiertas de las personas con diagnéstico positivo al Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH) mediante la subvencion de servicios esenciales de cuidado médico y de apoyo, que mejoren
el acceso y la retencion del paciente en el continuo de cuidado. A través de la agencia federal Health Resources and Services
Administration (HRSA) se asignan fondos a las diferentes jurisdicciones de los Estados Unidos, incluyendo a Puerto Rico, para
el desarrollo e implementacion de sistemas de servicios que combatan esta epidemia. Estos fondos constituyen la mayor fuente
de financiamiento federal de los servicios de salud y de apoyo a la poblacion con diagnostico positivo al VIH en Puerto Rico.

Las estipulaciones de esta ley establecen que estos fondos no pueden ser utilizados para reemplazar fondos previamente
asignados a nivel local o estatal, ni pagar por servicios que se pueden cubrir con otros programas, tales como
Medicaid/Medicare, programas locales o estatales 0 seguros médicos privados. La ley establece que “los fondos recibidos

no pueden ser utilizados para realizar pagos por ningun articulo o servicio cuando dicho pago se haya realizado. o
pueda razonablemente hacerse con fondos de otras fuentes que no sean fondos Ryan White.” [Secc. 2617(b)(7) (F)].

Los programas que incluye la ley son:

% Parte A: Subvencionan Areas Metropolitanas Elegibles (EMAs, por sus siglas en inglés), las cuales son identificadas
por HRSA como areas urbanas impactadas significativamente por la epidemia del VIH/SIDA, utilizando unas
métricas de incidencia y prevalencia especificas. Estos fondos son dirigidos a ciudades y utilizados para aumentar el
acceso a los servicios de cuidado primario y de apoyo. En Puerto Rico la ciudad de San Juan administra los fondos
del EMA.

£ Parte B: Estos fondos estan dirigidos al estado y estan disefiados para proveer servicios de salud y apoyo a las
personas con diagndstico positivo al VIH. Ademas, apoya con medicamentos las Partes A, C y D. En Puerto Rico
el Departamento de Salud recibe y administra estos fondos.

% Parte C: Programas dirigidos a centros clinicos comunitarios de salud primaria, sin fines de lucro que reciben fondos
para servicios mayormente de intervencion temprana. En Puerto Rico estos fondos son administrados por diez (10)
centros clinicos sin fines de lucro.

% Parte D: Programas que buscan garantizar los servicios psico-socioeducativos y un cuidado médico integral a todos los
infantes, nifios/as, jovenes, mujeres con diagndstico positivo al VIH y sus familiares. En Puerto Rico estos fondos son
administrados por la Universidad de Puerto Rico — Recinto de Ciencias Médicas; Proyecto CEMI y Puerto Rico
CoNCRA (Jovenes).

f Parte F: Estos fondos subvencionan los servicios de los AIDS Education and Training Centers (AETC) cuyos fondos se utilizan
para la educacion y adiestramientos multidisciplinarios sobre VIH/SIDA para los proveedores de salud. En Puerto Rico,
la entidad con esta misién es el Northeast/Caribbean AETC en el Recinto de Ciencias Médicas de la Universidad de
Puerto Rico. También bajo la Parte F de la ley se subvencionan los proyectos dirigidos a las minorias mas
afectadas por el VIH (MAI, por sus siglas en inglés) y los proyectos de investigacion conocidos como SPNS (Special
Projects of National Significance).



En Puerto Rico, el Departamento de Salud es el recipiente de los fondos otorgados por la Parte B/ADAP haciéndolo
responsable del desarrollo e implementacion del plan comprensivo de servicios, cuidado de salud y apoyo para la poblacion
con diagndstico positivo al VIH/sida en la jurisdiccion.

Programa Ryan White Parte B/ADAP

El Programa Ryan White Parte B/ADAP esta adscrito a la Secretaria Auxiliar de Servicios para la Salud Integral, Division de
Prevencion y Control de Enfermedades bajo la Seccion de Prevencion y Control de Enfermedades e Infecciones Transmisibles del
Departamento de Salud; mediante la ley Ryan White administra los fondos dirigidos a suplir la prestacion de servicios
y medicamentos a la poblacion médico-indigente con VIH/SIDA en el pais, elegible al Programa, a través de su red de
proveedores.

Metas

1. Asegurar acceso a servicios de tratamiento clinico y medicamentos para las personas con diagndstico positivo al
VIH/SIDA elegibles, residentes en Puerto Rico, mediante el auspicio de servicios con fondos federales provistos a
través del “Ryan White HIV/AIDS Treatment Extension Act” de 2009.

2. Asegurar el continuo de cuidado a través del acceso a servicios clinicos y adherencia a tratamiento en las personas
con diagnostico positivo al VIH que conocen su estatus y no estan recibiendo servicios a través de su red de
proveedores clinicos, entre ellos los Centros de Prevencién y Tratamiento de Enfermedades Transmisibles
(CPTETSs) del Departamento de Salud.

3. Proveer servicios esenciales y de apoyo para el tratamiento de personas con diagndstico positivo al VIH/SIDA en
Puerto Rico a través de la contratacion de Agencias Coordinadoras en las siete Regiones de Salud.

4. Mejorar la calidad de los servicios provistos a personas con diagnostico positivo al VIH/SIDA en la red de
proveedores del Programa Ryan White Parte B/ADAP.

Red de proveedores

El Programa Ryan White Parte B/ADAP, a través de la asignacion de recursos, el propio Departamento de Salud, entidades
privadas sin fines de lucro y otros proveedores ofrece aquellos servicios necesarios a la poblacion con diagndstico positivo al
VIH de acuerdo con la particularidad de cada area geogréfica en la Isla. Al presente, el Programa cuenta con 60 entidades de
servicios/proveedores que se dividen en tres categorias:

a. Centros de Prevencion y Tratamiento de Enfermedades Transmisibles (CPTET) del Departamento de Salud- ocho
(8) clinicas regionales. En los CPTETs se ofrecen servicios preventivos y de tratamiento a personas con VIH,
hepatitis virales, tuberculosis y enfermedades sexualmente transmisibles (Ver Figura 1).

b. Proveedores de la red externa de ADAP- 45 centros clinicos de VIH (sub-recipientes o recipientes de fondos Ryan
White A, C ylo D; centros comunitarios privados o municipales; entre otros)

c. Agencias coordinadoras de base comunitaria- Siete (7) programas de agencias sin fines de lucro, ubicadas en
cada region de salud.



Figura 1. Servicios esenciales para el tratamiento del VIH en los CPTETs
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Nota: Los CPTETs que no tienen farmacias institucionales, cuentan con farmacias de comunidad que despachan los
medicamentos subvencionados por ADAP a participantes elegibles del CPTET.

El Programa Ryan White Parte B/ADAP se divide actualmente en cinco unidades programaticas esenciales para cumplir
con su responsabilidad de velar por la provision eficiente de medicamentos, servicios de salud y apoyo a las personas con VIH
y a sus familiares, residentes en Puerto Rico; asegurando el acceso a servicios de calidad y cumpliendo con los
estatutos federales y estatales (Figura 2).



Figura 2: ORGANIGRAMA PROGRAMA RYAN WHITE PARTE B/ADAP
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1. Unidad de Servicios Complementarios para el VIH; cuyo propésito es administrar, planificar, evaluar y velar por la
calidad de los servicios de salud que se ofrecen a la poblacidn con VIH/SIDA, a través de las organizaciones de
comunidad contratadas. Esta unidad cuenta con dos componentes principales: la administracion y supervision
programatica de siete Agencias Coordinadoras (AC) de base comunitaria contratadas a través de la isla para ofrecer
servicios esenciales y de apoyo a la poblacion con VIH elegible, como pagador de ultimo recurso; y el componente de
cumplimiento y monitoria programatica y fiscal, el cual es responsable de hacer una visita de monitoria al afio a cada AC y
proveedor de servicios del Programa (incluyendo ADAP) siguiendo los HRSA’s Monitoring Standards.
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2. Coordinacion de Servicios Clinicos y de Apoyo; estructura y supervisa los servicios de manejo de caso clinico,
psicologia de cuidado primario y otros servicios clinicos y de apoyo que subvenciona el Programa en los CPTETs
(conocidas como clinicas de inmunologia) en las ocho regiones de salud. Esta unidad cuenta con los siguientes
componentes: Manejo de Caso Clinico y Trabajo Social, Psicologia del cuidado primario/psicologia de la salud,
Servicios clinicos ambulatorios, que incluye médicos, dentista, enfermeras y servicios de farmacia. Ademas,
provee apoyo Y asistencia técnica a los Departamentos de Manejo de Informacion de Salud y subvenciona técnicos y
oficinistas para cada uno de esos departamentos. La Coordinadora de Servicios Clinicos y de Apoyo a cargo de esta
unidad, monitorea el cumplimiento de las areas y coordina los adiestramientos y asistencias técnicas relacionadas a la
labor. Esta unidad apoya la provision y la adherencia al tratamiento de Hepatitis C (VHC) en participantes elegibles, a
través de una Navegadora de Casos para coinfectados con VHC. Esta Navegadora se asegura de que el participante enlace
y se retenga en su tratamiento contra VHC.

Cada uno de estos componentes son supervisados por la persona a cargo de la unidad para asegurar que
cumplan con los requerimientos que establecen los HRSA’s Monitoring Standards y los estandares de cuidado y calidad
del PHS y la Seccidn de Prevencion y Control de Enfermedades e Infecciones Transmisibles del DS



3. Unidad de Busqueda y Retencién en Cuidado; cuyo propoésito es la busqueda de personas con VIH que se
encuentran fuera de tratamiento para que sean integradas o reintegradas a recibir servicios de medicamentos a través
de ADAP u otro programa de asistencia en medicamentos, facilitando que la persona con VIH pueda cumplir con el
continuo de cuidado, y enlazar a las personas con VIH recién diagnosticadas a servicios clinicos. Los servicios que
ofrece esta unidad son subvencionados por el Proyecto Minority AIDS Initiative (MAI) e integra el requerimiento de
HRSA en cuanto a lo que denomina Early Identification of Individuals with HIV/AIDS (EIIHA). Para alcanzar sus
objetivos esta Unidad cuenta con Trabajadores de Enlace a Cuidado en los CPTET y una navegadora en las
instituciones correccionales, una buscadora a nivel central y las coordinadoras del MAl 'y el EIIHA; asi como acuerdos
de colaboracion y proyectos especiales con el Programa de Prevenciéon de VIH/ETS, Vigilancia VIH/SIDA,
Departamento de Correccion y Rehabilitacion, Organizaciones de Base Comunitaria y Centros Clinicos sub-recipientes
o recipientes de fondos Ryan White Parte A, C y/o D.

4. Programa de Asistencia en Medicamentos VIH/SIDA (ADAP, por sus siglas en inglés); unidad que facilita y recibe el
financiamiento federal para proveer medicamentos aprobados por la Administracion de Drogas y Alimentos (FDA, por sus
siglas en inglés) para tratar la infeccidon con el VIH a personas residentes de Puerto Rico, médico-indigentes que no
poseen cubierta médica o tienen una cubierta de medicamentos limitada. A partir de septiembre 2015, comenz
a subvencionar los nuevos medicamentos para tratar la hepatitis C (Agentes Antivirales de Accion Directa) a pacientes
elegibles coinfectados. Esta unidad también subvenciona como pagador de ultimo recurso vacunas para Hepatitis A y
B, asi como pruebas especializadas de VIH y Hepatitis C. Para alcanzar sus objetivos esta unidad cuenta con 53
proveedores alrededor de la isla, entre los que se encuentran los CPTETs y las farmacias adscritas a ellas, y las clinicas
de VIH comunitarias, privadas o municipales y sus respectivas farmacias. Los componentes que integra son: el
Componente de Elegibilidad, Analisis de Datos y Manejo de Inventario de Medicamentos ADAP.

5. Evaluacion, Planificacion y Mejoramiento de Calidad; es responsable de mantener el sistema de base de datos y
registro de los servicios subvencionados por el Programa en su red de proveedores alrededor de la isla, asi como el
seguimiento y monitoreo de las medidas de calidad y desempefio de sus sub recipientes; identificar estrategias y
enfoques efectivos que provean informacion al Programa y a los administradores para desarrollar y/o modificar
protocolos y procedimientos existentes; al igual que, llevar a cabo estudios y evaluaciones sobre diferentes areas del servicio,
revisar protocolos de trabajo y junto a los otros componentes del Programa busca el desarrollo de procedimientos
que sirvan para mejorar los servicios directos a las personas con diagnéstico positivo al VIH. Esta unidad tiene bajo su
responsabilidad la gerencia de importantes proyectos junto con la Direccion del Programa, tales como: el Grupo de
Planificacion del Programa Ryan White Parte B/ADAP; el Comité Interpartes de Ryan White en Puerto Rico; el Programa
de Mejoramiento de Calidad y sus comités de calidad; el Plan Integrado para la Vigilancia, Prevencion y Tratamiento
del VIH en Puerto Rico; los Sistemas de Registro de Utilizacion y Bases de Datos del Programa Ryan White Parte B/ADAP
(CAREWare, TEC, VHC y ADAP); la Gerencia y Administracion del Sistema de Elegibilidad Ryan White en Puerto Rico; Estudios
de Satisfaccion con los servicios; Evaluacion de Necesidades; Directorios de Proveedores; la representacion del Programa
en otros foros comunitarios, como el Grupo Comunitario de Prevencion; y actividades especiales de enlace con la
comunidad VIH; entre otros.



Capitulo Il. Metas y Objetivos del Sistema de Manejo de Caso Clinico

METAS

1.

Prevenir y minimizar los efectos adversos de los problemas clinicos de las personas que tienen un diagndstico de VIH
y ofrecer ayuda necesaria para sobrellevar sus dificultades que interfieren en un funcionamiento adecuado.

2. Optimizar la calidad de vida de los participantes mediante la coordinacion de servicios de tratamiento y de apoyo que
fortalezcan la adherencia al tratamiento y reduzcan los efectos adversos de su situacion clinica y psicosocial.

3. Proveer e interceder por mejorar de forma eficiente y efectiva la calidad de servicios que reciben las personas con
diagnéstico positivo a VIH de las ocho (8) regiones de salud que incluyen; Arecibo, Bayamdn, Caguas, Carolina,
CLETS/San Juan, Fajardo, Ponce y Mayagtez.

OBJETIVOS

1. Conectar a los participantes con servicios primarios de salud y servicios de VIH.

2. Minimizar las barreras que dificultan la adherencia del participante a su tratamiento mediante la prestacion continua
de cuidado clinico y psicosocial.

3. Desarrollar un Plan de Servicios Individualizado adaptado a las necesidades, fortalezas y limitaciones del
participante.

4. Coordinar los servicios disponibles en la comunidad para la implantacion efectiva del Plan de Servicios Individualizado,
facilitando el acceso del participante a los recursos necesarios para satisfacer sus necesidades a través diversas
agencias publicas y privadas de acuerdo con el plan de servicios que se haya desarrollado.

5. Orientar al participante sobre los beneficios de estar registrado en el Sistema de Elegibilidad Ryan White en Puerto
Rico para conectar y asegurar acceso y el continuo cuidado de los servicios modulares y de apoyo. Facilitar la
coordinacion con la red de proveedores y los servicios disponibles a traves de los diversos programas Ryan White en
Puerto Rico.

6. Facilitar el conocimiento sobre la condicion, tratamiento, sus efectos secundarios fomentando una actitud positiva del
participante hacia su tratamiento.

7. Reducir las barreras que afectan adversamente al participante para que este pueda lidiar con las dificultades que
interfieren con su vida diaria y reducir el nimero de sus hospitalizaciones.

8. Fomentar la calidad de vida de la persona con diagndstico positivo al VIH promoviendo su apoderamiento del
proceso para que pueda funcionar con el minimo de intervenciones del profesional.

9. Promover la adherencia al tratamiento y la salud integral a través de un estilo de vida saludable y en concordancia con
las necesidades fisicas, emocionales, psicoldgicas y espirituales de las personas con diagnéstico positivo al VIH.

10. Promover la expansién de redes de apoyo formales e informales para que obtengan el mayor provecho posible de sus
recursos.

11. Identificar los recursos humanos y servicios comunitarios y/o gubernamentales existentes dirigidos a las personas con

diagndstico positivo al VIH.
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En el caso de pacientes del Programa Ryan White Parte B/ADAP coinfectados con Hepatitis C, el Manejador de Caso
Clinico debera:

£ Orientar sobre el tratamiento de Hepatitis C disponible para personas elegibles a ADAP coinfectadas con el VIH y
el VHC.

£ Orientar sobre el proceso para enlazar o re-enlazar a los servicios y/o tratamientos para la Hepatitis C en personas
coinfectadas con el VIH y el VHC.

Estrategias generales de intervencidon del Manejador de Caso Clinico
Los manejadores de caso clinico utilizan una gama de técnicas de intervencion entre las cuales se establece:

£ Asistir al participante en el manejo del estigma relacionado a la condicion

£ Demostrar conocimiento, sensibilidad cultural y empatia ante las necesidades de las poblaciones vulnerabilizadas

% Ofrecer consejeria sobre estrategias para lidiar con la condicion de salud en el diario vivir

£ Proveer un ambiente de confianza donde el participante se sienta cdmodo en traer sus inquietudes

£ Mantener buena comunicacién con el equipo multidisciplinario de la clinica

£ Regirse por el principio ético de Confidencialidad y los requerimientos de la Ley HIPAA

£ Orientar sobre los diferentes métodos para la obtencion de medicamentos, incluyendo planes médicos privados, el
Plan de Salud del Gobierno de Puerto Rico y el Programa ADAP/HIAP

% Orientar sobre los servicios esenciales y de apoyo que se ofrecen en las Agencias Coordinadoras (Organizaciones
de Base Comunitaria)

% Fortalecer el sistema de apoyo del participante con su familia, amigos, pareja u otros recursos de apoyo

Existen diversas actividades y estrategias que pueden utilizarse al momento de intervenir con los participantes. Algunas de
ellas son:

Entrevistas individuales o grupales con el participante de forma presencial y/o telefonica
Entrevistas individuales con figuras de apoyo para el participante

Llamadas telefénicas a colaterales, profesionales y/o agencias publicas y privadas

Discusiones de casos con supervisores/as, pares y otros profesionales involucrados en el proceso
Referidos a las agencias o profesionales pertinentes

Preparacion de material educativo/audiovisual cuando asi sea necesario

Visitas al hogar u hospital de ser necesario

Referidos al Trabajador de Enlace a Cuidado

Referidos al Navegador para servicios de VHC, en el caso de coinfectados

Referidos a las Agencias Coordinadoras de Base Comunitaria (Manejador de Caso No-Clinico)

20 30 3O 3O 3O 3O 3O >O >O >o
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Ley HIPAA

La Health Insurance Portability and Accountability Act de 1996 (Public Law 104-191. Aug. 21, 1996), conocida como HIPAA,
establece que las entidades cubiertas, entiéndase los planes médicos, entidades que acarrean e intercambian informacion de salud
entre proveedores de salud y planes médicos para fines de facturacion y cobro y los proveedores de servicios de salud que
transmiten informacion de salud por medios electronicos, deben establecer politicas y procedimientos para salvaguardar
la privacidad y confidencialidad de la informacion de salud del paciente convirtiéndola asi en Informacion de Salud Protegida (PHI,
por sus siglas en inglés). EI no cumplir con dichas politicas y procedimientos, expondria a las entidades cubiertas por las
disposiciones de esta ley, a responder mediante multas y/o sanciones de tipo administrativo, civil y/o criminal. El término
“‘Informacion de Salud Protegida” (conocida por sus siglas en inglés PHI), es toda aquella informacion oral, escrita
o electronica, creada o recibida por una entidad cubierta 0 un patrono, relacionada con la salud fisica 0 mental pasada,
presente o futura que de alguna manera identifique o presente la posibilidad de identificar a una persona. Esta informacion
puede ser de salud, financiera y/o demografica.

El Manejador de Caso Clinico como profesional de la salud, respetara en todas sus fases el principio ético de la
confidencialidad. Se guarda la confidencialidad por el derecho constitucional de la privacidad de todo ser humano y por la
proteccion de discrimen o rechazo de nuestros participantes. Las ventajas de guardar la confidencialidad es que mantiene una buena
relacion profesional basada en la confianza con nuestros participantes. Se orientara al participante sobre la politica de
confidencialidad de los Programas.

Cuando por el beneficio del participante sea necesario divulgar informacion al referirlo para otros servicios fuera de la cli nica,
se debe contar con una autorizacion por escrito del participante para divulgar informacién de la condicion y procurar que el
participante conozca las politicas de informacion protegida vigentes en la Clinica.

Para ciertas gestiones el Manejador de Casos Clinico puede determinar la necesidad de visitar al participante a su hogar. Para poder
realizar las visitas necesarias debe contar con anticipacion de una autorizacidn escrita del participante para ser visitado, por lo
que el Manejador de Casos Clinico orientara al respecto al participante 0 su encargado en las primeras sesiones de
intervencion y solicitara esta autorizacion.

En caso de que el participante o su encargado solicite que el Manejador de Casos Clinico lo represente en alguna agencia
para abogar por sus derechos, solicite un servicio o requiera divulgar, solicitar o compartir alguna informacién sobre su cuidado
de salud debe contar por escrito con la Autorizacion para Usar o Divulgar Informacion de Salud Protegida (PHI). Esta autorizacion
debe presentarse en la agencia.

En cuanto a los requerimientos de la Ley HIPAA sobre las politicas de seguridad de informacién privilegiada se seguiran los
pardmetros disefiados e implantados en los CPTETSs los cuales se encuentran detallados en el “Manual de Normas y
Procedimientos de Manejo de Informacidn de Salud Protegida del Paciente”. El Manual contiene las normas relacionadas a la
divulgacion de la informacidn de salud protegida y el mantenimiento de la confidencialidad y la privacidad. Ademas, establece
los documentos oficiales utilizados por el Departamento de Salud para la autorizacién de la divulgacion de dicha informacién
por parte del paciente y de las bitacoras en donde se deberan documentar las divulgaciones. EI Manual esta ubicado en los
Departamentos de Manejo de Informacion de Salud de cada CPTET. El personal del Departamento de Manejo de Informacion
de Salud se encargara de cualquier tramite relacionado a la divulgacién de informacion de salud del paciente al igual que de
las solicitudes de fotocopias de documentos o de expedientes.
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Capitulo lll. Procedimiento del Servicio Directo del Manejo de Casos Clinico

Servicio Directo del Componente de Manejo de Caso Clinico

Cada Centro de Prevencion y Tratamiento de Enfermedades Transmisibles (CPTET) del Departamento de Salud tiene su propio
flujograma para la prestacion de servicios, de acuerdo con las particularidades del personal y las facilidades fisicas con las
que cuenta y los participantes que recibe. No obstante, en cuanto al servicio de manejo de casos clinico se espera uniformidad
en los procesos y procedimientos. Por lo que a continuacion se establecen las guias generales del proceso de intervencion por
fases (Figura 3). Tenga en cuenta que estas fases y/o intervenciones pueden tener nombres distintos en el Expediente Médico
Electrénico y/o estar divididas en dos intervenciones en el CareWare. El profesional de Manejo de Caso documentara en las
notas de progreso y registrara en el sistema electronico de CAREWare y en el Expediente Médico Electronico y/o Fisico toda
intervencion realizada con el participante o en su beneficio, como lo son coordinaciones de servicios.

1._Fase Inicial
Esta fase inicial puede tomar un promedio de dos a tres sesiones, segun la necesidad y la disponibilidad del participante. A
continuacion, se detallan las éreas a trabajar:

A. Orientacion y Consentimiento a Servicios

Durante la primera intervencion se le solicita al participante copia de documentos vitales como: copia de laboratorios, la tarjeta
del plan médico, identificacion del participante, evidencia de residencia, entre otros. Cuando el participante no ha entregado
copias de los documentos vitales se le entrega una notificacion utilizando el formulario de Solicitud de Entrega de
Documentos (Anejo 1) para que entregue los mismos en la préxima cita o visita a la clinica. En el proceso de entrevista se le
solicitara que complete el formulario titulado Orientacién de Servicios y Consentimiento a Intervencion de Manejo de Casos
Clinico (Anejo 2). Ademas, se le orienta al participante y/o familia en areas especificas como:

£ Servicios disponibles en el Programa

£ Servicios que ofrece el CPTET

£ Servicios de Manejo de Casos Clinico

% Orientacion sobre criterios de elegibilidad y documentos necesarios para el Programa de Asistencia en
Medicamentos VIH (ADAP) o del Programa de Asistencia en copagos, coaseguros y/o deducibles (HIAP, por sus siglas
en inglés), segun el caso

& Procedimiento para la imposicion de cargos: Establecimiento del Limite Anual de Cargos y Escala de Cargos por
Servicios para personas con VIH en los CPTETs

£ Orientacion sobre los derechos y responsabilidades como paciente, segun la Oficina del Procurador del Paciente y la
Carta de Derecho de las personas viviendo con VIH, Ley Nim,248 del 1 de diciembre de 2018

£ Formulario de elegibilidad a los servicios Ryan White y autorizacién del participante a registrar su informacion en el
Sistema de Elegibilidad Ryan White en Puerto Rico.

Una vez que el participante y/o encargado, es orientado sobre todo lo antes sefialado, es importante explorar si el
participante tiene dudas al respecto y clarificar las mismas.
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Figura 3. Diagrama del Modelo de Intervencién del Sistema de Manejo de Casos Clinico, RYAN
WHITE PARTE B/ADAP (revisado 2024)
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B. Historial

Una vez se oriente al participante y se documenten los consentimientos de servicios correspondientes, se debe realizar una
entrevista inicial con el participante o su encargado. La informacion sociodemografica y la informacién basica sobre el historial
de salud del participante se recopilaran en el formulario de Historial bio-psicosocial (Anejo 3).

C. Sistema de Elegibilidad Ryan White en Puerto Rico

El Manejador de Caso Clinico es responsable de orientar y conectar al participante con la red de proveedores y servicios disponibles a
través de los diversos programas Ryan White en PR. Debera explicarle al participante los beneficios de estar registrado en la
Plataforma del Sistema de Elegibilidad Ryan White en Puerto Rico. A estos fines, el Manejador de Caso Clinico (MCC) sera
responsable, si el participante autoriza, de registrar en la Plataforma del Sistema de Elegibilidad Ryan White en Puerto Rico el
Formulario Oficial de elegibilidad del participante para Recibir Servicios Ryan White en Puerto Rico completado por MCC con
la informacion relevante (Anejo 4). El participante debera firmar la Autorizacién para Registrar su informacion en el Sistema de
Elegibilidad Ryan White de Puerto Rico (Anejo 5). Del participante no aceptar que su informacion sea registrada en la Plataforma,
el MCC mantendra el Formulario en el expediente del participante

D. Evaluacion de Necesidades

Se comienza a completar el Plan de Servicios Individualizado de Cuidado (Anejo 6). Se identificara las necesidades clinicas y
de apoyo que afecten el funcionamiento adecuado del participante y por consiguiente su calidad de vida y adherencia a
su tratamiento médico de VIH. El mismo se actualizara tantas veces como sea necesario, por lo menos cada seis (6) meses,
tomando en consideracion que cada individuo es un sistema dinamico y sus necesidades son cambiantes. Algunas de esas
necesidades pueden ser:

Cuidado médico primario

Asistencia para acceso a un seguro medico

Cuidado especializado en VIH

Acceso a medicamentos para VIH

Educacion sobre adherencia

Educacion/Consejeria sobre reduccion de riesgos

Laboratorios y estudios clinicos

Servicios psicoldgicos y otros servicios de salud mental

Servicios de tratamiento ambulatorio o residencial (detox) por uso problematico de sustancias

Asistencia nutricional

Servicios de hospicio

Servicio de transportaciéon médica

Estatus de vivienda o necesidades de vivienda

Servicios de cuidado en el hogar

Educacién sobre la condicién de VIH y otras enfermedades

Necesidad de referidos para ayudas financieras

Otras

30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 3° 30 30 30 30 >

Al final de esta fase el expediente (fisico y/o electronico) del participante debe tener los siguientes documentos:

£ Copia de la Notificacion Solicitud de entrega de documentos (Anejo 1)

% Orientacion de Servicios y Consentimiento a Intervencion de Manejo de Casos Clinico (Anejo 2)

% Certificacion de Orientacion sobre Tarifas Ajustadas y Limite o Tope Anual de Cargos por Servicios (Referirse al
Procedimiento para la imposicion de cargos: Establecimiento del Limite Anual de Cargos y Escala de Cargos por
Servicios para personas con VIH en los CPTETS)
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% Establecimiento de las Tarifas Ajustadas: Escala de Cargos y Limite o Tope Anual de Cargos (Referirse al
Procedimiento para la imposicion de cargos: Establecimiento del Limite Anual de Cargos y Escala de Cargos por
Servicios para personas con VIH en los CPTETS)

Historial bio-psicosocial — (Anejo 3)

Formulario Oficial de Elegibilidad para Recibir Servicios Ryan White en Puerto Rico (Anejo 4)

Autorizacion del Participante a Registrar su informacion en el Sistema de Elegibilidad Ryan White en Puerto Rico (Anejo 5)
Plan de Servicios Individualizado de Cuidado (Anejo 6)

Cernimiento y Consejeria de Adherencia (Anejo 7)
Hoja de Referido (Anejo 8)
Notas de Progreso (Anejo 9)
Notas de Intervencion (Anejo 10)
Informe de Transferencia/Cierre de Caso (Anejo 11)
Hoja de Consentimiento Universal para Pruebas de Diagnéstico de Infecciones de Transmisién Sexual, VIH y Enlace Temprano a
Tratamiento (Anejo 12)
£ Consentimiento a Visitas o Llamadas (Anejo 13)

2. Fase de Sequimiento en la Identificacion de Necesidades

Al menos cada seis meses el profesional de manejo de casos reevaluara junto con el participante las nuevas necesidades y
actualizara el plan de cuidado individualizado. Utilizando una nueva hoja del Plan de Servicios Individualizado de
Cuidado (Anejo 6), seleccionando la opcioén de Plan Actualizado. La actualizacion de las necesidades del participante
puede ser realizada antes de cumplirse seis (6) meses, de ser necesario. Aproveche la oportunidad en las recertificaciones
y en las intervenciones clinicas.

Durante la fase de seguimiento es necesario auscultar y definir las necesidades del participante para disefiar un plan de
servicios que se ajuste a las mismas. Este plan se disefiara en conjunto con el participante para que se sienta parte del proceso
y que sus opiniones son valoradas.

El Manejador de Caso Clinico tendra como prioridad identificar las necesidades clinicas y en un nivel secundario las
necesidades sociales. De identificarse necesidades en el area de apoyo psicosocial vitales para beneficiar el manejo
clinico del participante, referira los mismos a agencias que provean el servicio de manejo de caso no clinico en su
region de salud.

A. Cernimiento y Consejeria de Adherencia a Tratamiento

Durante las intervenciones con el participante el manejador de casos debera monitorear si el participante presenta alguna
barrera que le afecte mantenerse adherente a su cuidado. Se documentard esta intervencion en el formulario Cernimiento y
Consejeria de Adherencia a Tratamiento (Anejo 7). Se debe insistir al participante en que el logro de las metas y
objetivos que se propongan es responsabilidad de los dos porque el manejador de casos es un facilitador del proceso, pero no puede
llevar a cabo ciertas tareas sin el compromiso del participante. El personal de manejo de caso se encargara de:

£ Proveer informacién sobre el servicio médico y psicosocial disponible en su region, o de interés para el participante.

& Promover el fortalecimiento de la adherencia a su tratamiento y su cuidado continuo, a través de diversas
estrategias. Explorar cudles son las barreras que confronta el participante para mantenerse en su cuidado clinico

£ Discutir el caso con los profesionales de la salud y equipo multidisciplinario, para, en conjunto, establecer un plan para el
fortalecimiento de la adherencia.
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B. Consejeria sobre reduccion de riesgo

El profesional de Manejo de Caso documentara en las notas de progreso y en el sistema electronico de CAREWare, toda
intervencidn y consejeria dirigida a reducir y minimizar los riesgos tales como:

£ Evaluacién de conductas de riesgo para transmision del VIH y otras posibles ITS

£ Reducir el riesgo de reinfeccion de VIH y otras posibles ITS

£ Orientacién sobre como mejorar su estado de salud y reducir el riesgo de transmision del VIH a otras personas
£ Cambio de comportamientos de riesgo

C. Coordinacion y Seguimiento de Servicios

El Programa Ryan White Parte B/ADAP reconoce la colaboracion interagencial como estrategia vital en cumplir la meta de
brindar un servicio comprensivo y de calidad a la poblacién con diagnéstico positivo al VIH en la Isla. Cada afio, el gobierno
federal fomenta la necesidad de mantener lazos colaborativos entre agencias de servicios, especialmente las que comparten fondos
de la Ley Ryan White como Parte A, C, D y F, agencias de base comunitarias 0 consorcios y otras agencias
gubernamentales que asi se requiera. Estas coordinaciones reducen la duplicacién de servicios y que el mismo sea efectivo
y adecuado. Se ha demostrado que el uso de estos servicios beneficia en la reduccion de hospitalizaciones y recaidas de salud
de nuestros participantes, logrando la meta de mejorar los resultados de salud de la poblacion impactada.

Es responsabilidad del componente de Manejo de Casos Clinico conocer las agencias de servicios que estén disponibles para
personas con diagnéstico positivo al VIH en su regién. Se espera que el Manejador de Caso Clinico mantenga actualizada la
informacion registrada en el Sistema de Elegibilidad Ryan White en Puerto Rico para beneficiario del participante. El manejador
de caso clinico debera mantenerse en contacto con el personal de dichas agencias para acceder informacion sobre los requisitos
particulares de cada entidad y poder, de esta manera, ayudar al participante en la busqueda de documentos que lo hagan elegible
a recibir los servicios que necesita. Con este proposito el Manejador de Casos Clinico representara las necesidades del participante,
en reuniones o actividades de estas agencias, segun amerite y le autorice el participante. Debera conocer y familiarizarse con el
sistema de referido de cada agencia y cumplir con el mismo. Para este propdsito puede utilizar la estrategia de discusion
de casos interna e interagencial. En aquellos casos que el participante no autorice que su informacion sea registrada en el
Sistema de Elegibilidad Ryan White en Puerto Rico, no se afectara el referido ni el acceso a los servicios complementarios
para los cuales resulte elegible.

El manejador de caso clinico conecta al participante con las agencias que prestan los servicios que se han identificado que
necesita el participante. Del participante no estar registrado en la plataforma del Sistema de Elegibilidad Ryan White en Puerto
Rico, el Manejador de Casos Clinico redactara los referidos necesarios para el participante, segun se desprende en el
Plan de Servicios Individualizado de Cuidado utilizando el formulario para estos propésitos (Hoja de Referido; Anejo 8) o
el formulario previamente designado por la agencia a la que se refiere segun le sea requerido. Algunos formularios han sido
disefiados en un formato que no identifica al participante como recipiente de servicios especializados de VIH, ya que solo
debe compartirse la informacién de salud minimamente necesaria del participante conforme haya sido autorizada por
éste para recibir los servicios que necesita. En el caso de los referidos a las Agencias Coordinadoras subvencionadas por el
Programa Ryan White Parte B, esté o no el participante registrado en la Plataforma del Sistema de Elegibilidad Ryan
White en Puerto Rico, el personal de Manejo de Casos registrara en el Médulo de Referidos de CAREWare el referido
a sus servicios y le dara seguimiento al mismo en el sistema.

El Manejador de Caso Clinico mantendra una copia para el expediente del participante (fisico y/o electrénico) de los referidos
realizados. Orientara al participante sobre como acceder los servicios a los cuales se le esta refiriendo. EI manejador de casos
brindara apoyo y seguimiento al participante hasta que el servicio haya sido completado. Se requerira que el manejador de
casos haga uso del Médulo de Referidos en el sistema de CAREWare.

El Manejador de Casos Clinico sera responsable de monitorear el cumplimiento del Plan de Servicios Individualizado de
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Cuidado e identificar junto al participante las barreras en la implementacion del mismo. De surgir alguna situacidn que impida que
el participante reciba un servicio de una agencia a la que ha sido referido, y al cual es elegible, el Manejador de Casos Clinico
procedera a identificar las barreras o limitaciones que impiden la prestacion de servicios. Se orientara al participante sobre sus
derechos como paciente y persona con diagnostico de VIH; asi como las entidades a las que puede acudir. Se le
entregara al paciente copia de la Carta de Derechos y Responsabilidades del Paciente y la Carta de Derechos de las
Personas Viviendo con VIH en Cualquiera de Sus Etapas en Puerto Rico, Ley Num. 248 del 1 de diciembre de 2018.

D. Seguimiento en Manejo de Casos

El manejador de casos clinico debe determinar el nivel de intensidad de ayuda profesional que requiere el participante o su
encargado en lidiar con sus necesidades, ponderando las fortalezas y limitaciones del participante y su grupo de apoyo familiar.
Este andlisis determinara la regularidad de las intervenciones por el manejador de casos clinico, segun las necesidades
clinicas que afectan significativamente su funcionamiento adecuado y su calidad de vida. Minimamente el manejador de
casos clinico debera reevaluar y actualizar cada seis meses el Plan de servicios individualizado de cuidado del
participante.

El Manejador de Casos Clinico es responsable de redactar en el expediente (fisico y/o electronico) un resumen de todas las
intervenciones que realiza para el caso, asi como documentar en CAREWare los servicios prestados. Puede utilizar el
formulario narrativo para documentar sus Notas de Progreso (Anejo 9) o el formulario Notas de Intervencion (Anejo 10),
segun la intervencion realizada.

E. Intervenciones en Crisis

Es de suma importancia que los manejadores de casos estén alertas a los cambios emocionales y de actitudes que pueda
presentar el/la participante para que hable con él o ella sobre los mismos. De surgir alguna crisis debe estar disponible par a
brindar apoyo primario y referir al profesional de Psicologia de la Salud. Cuando ocurre este tipo de situacion el manejador de casos
tiene que referir al participante o su familiar inmediatamente a los profesionales de salud mental que sean necesarios y
tiene que darle seguimiento a dicho referido. Incluyendo el realizar las gestiones necesarias para coordinar el servicio cuando
asi sea necesario. Una vez pase la crisis, el manejador de casos debe entrevistar al participante, escucharlo y discutir con él
los factores que generan la crisis 0 que la precipitan. Del profesional de Psicologia de la Salud o Psicélogo Clinico no estar
disponible en el CPTET, el Manejador de Casos referira a una Sala de Emergencias y/o Unidad Estabilizadora.

Estas intervenciones tienen que documentarse en las notas de progreso y archivarlas en el expediente fisico del participante o
registrarlas en el expediente médico electronico, segun aplique. La nota debe incluir fecha, hora, observaciones sobre el participante
en términos de la conducta y expresiones verbales y no verbales, qué gestiones se realizaron (referidos, llamadas,
coordinaciones, discusiones de caso, etc.), nombre de las personas con quienes se habld (por teléfono o personalmente) y
qué se dijo o qué acuerdos se tomaron. Cuando intervienen agentes de la policia también debe tomarse nota del nimero de
placa, el cuartel al que pertenecen y el nimero de teléfono del cuartel.

Las crisis incluyen, pero no se limitan a ideas o intentos suicidas, ideas o intentos homicidas, episodios violentos que atentan contra
la seguridad del participante en si mismo/a o hacia otras personas.

F. Procedimiento para la imposicion de cargos: Establecimiento del Limite Anual de Cargos y Escala de Cargos por
Servicios para personas con VIH en los CPTETs

El Procedimiento para la imposicion de cargos: Establecimiento del Limite Anual de Cargos y Escala de Cargos por
Servicios para personas con VIH en los CPTETs aprobado por la Seccion de Prevencion y Control de Enfermedades e
Infecciones Transmisibles (anteriormente, la OCASET) aplicara a todos los CPTETS, ya que forman parte de la Red de
Proveedores Clinicos del Programa Ryan White Parte B/ADAP. A tales efectos, todo paciente con diagnostico positivo
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al VIH que solicite servicios en los CPTETSs debera ser evaluado para determinar su elegibilidad y establecer el Limite o Tope
Anual de Cargos por Servicio a ser impuesto y la Escala de Cargos por Servicio, segun aplique. Este procedimiento incluye a
todos los pacientes con VIH que reciben servicios en los CPTETSs, con y sin seguro médico.

El personal de Manejo de Casos, conforme a este Procedimiento arriba mencionado, orientara a todo paciente con
diagnostico positivo al VIH sobre los servicios que estan disponibles en el CPTET y explicara que por ser el CPTET un proveedor
del Programa Ryan White Parte B/ADAP, se le requiere establecer unas escalas de descuentos por los servicios que ofrecen
a personas con diagnostico de VIH tomando en consideracion sus ingresos. EI Manejador de Casos orientara a los
participantes que no cuenten con seguro de salud y no tengan el formulario de Notificacion de Decisién Tomada producido
por el Programa Medicaid, sobre a donde acudir a certificar su ingreso de elegibilidad. A los solicitantes que no cualifican para
ser evaluados por el Programa Medicaid y aquellos que por causa mayor tampoco puedan ser evaluados por Medicaid, su
evaluacion econdmica podra ser realizada por el personal de elegibilidad de ADAP. El Manejador de Caso orientara a los
participantes sobre las escalas de descuento y utilizara el formulario Certificacion de Orientacién sobre Tarifas Ajustadas
y Limite o Tope Anual de Cargos por Servicios y el Establecimiento de las Tarifas Ajustadas: Escala de Cargos y Limite
o Tope Anual de Cargos correspondiente para cada participante; ambos formularios son provistos en el Procedimiento. El
Limite o Tope Anual de Cargos sera revisado anualmente al comienzo del afo natural a todo participante del CPTET. Los
formularios completados por cada participante formaran parte del expediente (fisico y/o electronico) del paciente.

G. Documentacion del Caso en Expediente

El Manejador de Casos Clinico es responsable de mantener toda la documentacion de cada participante en su respectivo
expediente (fisico y/o electronico), asi como registrar en CAREWare los servicios provistos en sus intervenciones y los
referidos, especialmente los internos (agencias coordinadoras contratadas por Ryan White Parte B/ADAP). Los expedientes
deben estar en buen estado, organizados y con la documentacion aprobada por el Programa. Es de suma importancia
documentar la informacion de cada participante atendido diariamente. El mantener esta informacién actualizada facilita el
seguimiento a los casos y la obtencion de informes. Los expedientes (fisicos y/o electronicos) deben contener los siguientes
formularios:

£ Solicitud de entrega de documentos (si aplica)

£ Copia documentos vitales del participante tales como; Certificado de nacimiento (en caso de que no tenga
identificacion, seguro social o pasaporte), Seguro social y Tarjeta del plan de salud

Resultado prueba del VIH

Notificacion de Decision Tomada

Orientacién de servicios y Consentimiento a Intervencion de Manejo de Casos

Historial Bio-Psicosocial

Plan de Servicios Individualizado de Cuidado y sus actualizaciones

Copias de los Referidos a otras Agencias (si aplica)

Copia de referidos al Departamento de la Familia (si aplica)

Cernimiento y consejeria de adherencia a tratamiento

Certificacion de Orientacion sobre Tarifas Ajustadas y Limite o Tope Anual de Cargos por Servicios
Establecimiento de las Tarifas Ajustadas: Escala de Cargos y Limite o Tope Anual de Cargos
Notas de Progreso (narrativa o de intervencion)

Informe de transferencia/cierre de caso (si aplica)

20 20 3O 3O 3O 3O 3O DO DO DO DO Do

3.Criterios para transferencia/terminacion de servicios

Todos los procesos de ayuda tienen un final o cierre. Con nuestra poblacion existen diversas razones para la
transferencia/terminacion de los servicios. Dependiendo de la razon se realizaria las siguientes acciones, a saber:
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X Participante dado de alta
En los casos de infantes expuestos al VIH, cuando son dados de alta porque hayan seronegativizado al VIH, se
completa el Informe de Transferencia/Cierre de Caso (Anejo 11) y se archiva en el expediente.

£ Participante transferido
Cuando el participante se transfiere a otra clinica, sea en Puerto Rico, a Estados Unidos u otro pais. Si es en Puerto Rico,

el manejador de casos debera realizar la coordinacion con el manejador de casos de la clinica a la que se va a
transferir el participante para garantizar la continuidad del tratamiento. Se le entregara al participante copia de su
expediente para que contindie su tratamiento sin tener que comenzar de cero. De igual manera, se le orienta al participante
sobre el beneficio de haber autorizado que su informacion fuera registrada en la Plataforma del Sistema de Elegibilidad Ryan
White en Puerto Rico, si es el caso, para que la misma sea accedida por el otro proveedor de los programas Ryan White en la
jurisdiccion. En el expediente (fisico y/o electronico) que queda en la clinica se debe archivar la Hoja Informe de
Transferencia/Cierre de Caso ya completada y firmada tanto por el manejador de casos como por el
participante. Si el participante se va a mudar a Estados Unidos u otro pais el procedimiento sigue siendo el mismo
excepto que no se hace la coordinacion de servicios y se completa el Informe de Transferencia/Cierre de Caso
(Anejo 11) y se archiva en el expediente.

£ Participante fallecido
Cuando el participante fallece el manejador de casos es responsable de completar el Informe de
Transferencia/Cierre de Caso (Anejo 11) en todas sus partes y archivarlo en el expediente fisico y/o
documentarla en el expediente médico electronico, segun aplique. Adicional a esto, el manejador de casos
debera cerrar el caso en el Sistema de CareWare. Si la familia del participante expresa que tiene alguna necesidad,
el manejador de casos debe orientarlos sobre las agencias que pueden serle de ayuda.

R Otras situaciones

Puede darse el caso de participantes que no desean recibir tratamiento. De este ser el caso debe haber una nota de progreso
que documente la intervencion en detalle y la misma debe ser firmada también por el participante, si esta disponible. Para
los participantes que son ubicados en hospicios o casas de salud, el procedimiento es igual que para los participantes
transferidos; se documenta la intervencion en el Informe de Transferencia/Cierre de Caso (Anejo 11).

Ya sea porque el participante sea dado de alta, sea transferido o haya fallecido, el Manejador de Casos Clinico debe
tener una intervencion final con el participante o tutor. En la misma se resumira las intervenciones realizadas,
los logros en el plan de servicios y tareas pendientes. Debe exponerse los sentimientos en cuanto a la
terminacion de la relacion profesional y reforzarse las fortalezas del participante, motivando a la
autodeterminacion y adaptacion de sus procesos de vida. Por ltimo, se orienta sobre la disponibilidad y el
acceso a los servicios del manejo de casos clinico y de la clinica, siempre que el participante los requiera en
un futuro.
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Capitulo IV. El Rol de Manejo de Casos en el Proceso de Retencion y Busqueda

Entrada a Servicios Clinicos

El Trabajador de Enlace a Cuidado y el Manejador de Casos Clinico son el enlace en la coordinacion de los servicios que
ofrecen los Programas de Prevencion de VIH/ETS y de Tratamiento VIH durante el proceso de entrada a los servicios que
ofrecen los Centros de Prevencion y Tratamiento de Enfermedades Transmisibles (CPTETS) a las personas con diagndstico positivo
al VIH.

En el proceso de integracién de un participante a su cuidado médico, un estado de crisis pudiese manifestarse, especialmente
en individuos de nuevo diagndstico VIH positivo. El personal de la clinica de ETS explorara si la persona que recién acaba
de ser diagnosticada con VIH esta en condiciones dptimas de iniciar el proceso de orientacion para la entrada a tratamiento
0 esta se encuentra en algin estado de crisis o sintomatologia emocional significativa que dificulte que esté alerta y receptiva
a la informacién y activara el protocolo establecido a tales fines. EI mismo dia de la entrega del resultado VIH positivo (post-
orientacion), el personal designado en la Clinica de ETS referird a la persona recién diagnosticada con VIH a los servicios del
Trabajador de Enlace a Cuidado (TEC) o a Manejo de Casos Clinico, siempre y cuando el CPTET no cuente con un TEC. Este
Referido lo hara por escrito el personal de ETS y se acompafara con copia de la Hoja de Consentimiento Universal para
Pruebas de Diagnéstico de Infecciones de Transmision Sexual, VIH y Enlace temprano a tratamiento (Anejo 12), ya que
en la misma el participante consciente a ser buscado en caso de no acceder los servicios clinicos de VIH. El Trabajador de
Enlace a Cuidado, sera el encargado de: recopilar datos demograficos basicos del participante, coordinar citas médicas con el personal
encargado de otorgar cita en la clinica, realizar llamadas de seguimiento al participante paralas citas. En el caso que el participante
No acuda a sus citas en la clinica, el TEC hara las intervenciones de busqueda de campo hasta lograr contactar al participante.
Una vez alcanzado, explorara las razones para ausencia a citas. El TEC respondera la Hoja de referido y la devolvera en o
antes de 7 dias de recibida al personal de ETS, en el area confidencial designada. El TEC sera responsable de orientar al
participante y de completarla Hoja de consentimiento a visitas al hogar y llamadas (Ver Anejo 13), la misma serd archivada
en el expediente fisico y/o documentada en el expediente médico electrdnico, segun aplique y debera estar disponible siempre
para el TEC. En caso de que el CPTET no cuente con un TEC, el Manejador de Casos Clinico sera responsable de completar,
con el participante, los documentos antes mencionados.

El Trabajador de Enlace a Cuidado referira a los servicios de manejo de caso clinico, segun definido en el procedimiento que
este personal tiene establecido para la coordinacion de la entrada de personas con diagnéstico de VIH a servicios clinicos. El
Trabajador de Enlace a Cuidado o Manejador de Caso Clinico, verificara que el proceso de entrada a servicios clinicos de VIH
y la documentacion fue completada.

Busqueda de Casos

El manejador de casos llamara a los participantes con cita médica coordinada como recordatorio de esta, si el participante
indica que no podra asistir a la cita médica, explorara las razones y brindara apoyo o referira a algun servicio de ser necesario
para que pueda asistir a la nueva cita que se programe. En los casos no localizados luego de tres llamadas, el manejador de
casos podra referir el mismo a los servicios del TEC. Este seguimiento es importante para evitar interrupciones en el tratamiento
y para evitar posibles efectos adversos por la situacion en si misma.

En las situaciones de personas de nuevo diagndstico de VIH o recién ingreso a tratamiento que se ausenten a una de sus citas,
el personal de la clinica se lo informara al Trabajador de Enlace a Cuidado (TEC), quien contactara al participante para
coordinar una nueva cita. Si el participante con diagndstico previo se ha ausentado a sus citas, no ha recogido sus
medicamentos, y/o no cuenta con laboratorios recientes el Trabajador de Enlace realizara las siguientes intervenciones.
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% Verificara el Consentimiento de Visitas al Hogar y Llamadas (Anejo 13). Sila hoja no esta firmada o si el participante
marcé la alternativa de que no queria ser buscado o contactado, no se podra realizar ninguna accion para la
busqueda del participante. Si la hoja de consentimiento esta firmada por el participante autorizando a ser buscado o
contactado, el trabajador de enlace a cuidado debera iniciar las llamadas telefonicas pertinentes para contactar el
participante y reconectarle con su tratamiento.

& Contactara al participante que accedié a ser contactado: El contacto telefonico no debe exceder cinco dias
laborables. De no lograr el objetivo de la llamada, el TEC llevara a cabo visitas al hogar del participante con el fin de
conectarlo al tratamiento clinico.

£ Buscara o visitara al participante en caso de que haya consentido: EI TEC realizara visita al hogar del participante,
podra utilizar el servicio y apoyo de la Agencia Coordinadora correspondiente, segun sea necesario.

% ldentificara y atendera las barreras al servicio clinico confrontadas por los participantes con VIH (nuevos o previos)
alcanzados a través de las intervenciones de alcance comunitario de campo, de manera que enlacen y se mantengan
en tratamiento.

£ Referira a Manejo de Caso Clinico: El TEC haré los referidos a los servicios de manejo de caso de los participantes
con VIH (nuevos o previos), alcanzados a través de las intervenciones de alcance comunitario.

£ Discusion de caso: El TEC discutira el caso con el personal de manejo de caso clinico del CPTET, el personal de
manejo de caso no clinico de la AC y con el personal de la clinica que corresponda para asegurar la adherencia del
participante a su tratamiento.

En el caso de no contar con el servicio del TEC en el CPTET, el personal de manejo de caso clinico realizara las
intervenciones arriba detalladas.
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Capitulo V: El Rol de Manejo de Casos en el Proceso de Elegibilidad para el Programa “AIDS Drugs Assistance
Program” (ADAP)

Como parte de las funciones y tareas de Manejo de Caso Clinico esta el orientar, evaluar y referir al Programa ADAP a los/as
participantes que cumplan con los criterios de elegibilidad conforme el Ryan White HIV/AIDS Treatment Extension Act del
2009. Parte de los fondos federales otorgados a través de la Parte B de la Ley Ryan White tienen como proposito la provision
de medicamentos, aprobados por la FDA para tratar la condicion de VIH, a personas médico-indigentes sin cubierta de farmacia o
con una cubierta limitada. Entre las responsabilidades que tiene el Programa R yan White Parte B /ADAP con las personas con VIH
beneficiarias del Programa se encuentra la prevencion del deterioro de su salud, proveyendo asistencia de medicamentos
para el tratamiento de la condicion y la prevencion de enfermedades oportunistas.

Es responsabilidad del personal de Manejo de Casos Clinico velar por el cumplimiento de la Ley Ryan White que establece
que los fondos Ryan White son el pagador de ultimo recurso para la provision de servicios incluyendo medicamentos. Las
personas con diagndstico positivo al VIH que son elegibles para recibir medicamentos del Programa Ryan White Parte B/ADAP
deben cumplir con los siguientes criterios:

Evidencia de diagndstico positivo a VIH
Domicilio en Puerto Rico
Identificacion oficial
Tener ingresos menores o iguales al 400% del Nivel de Pobreza Federal
No poseer un seguro médico con cubierta de farmacia o contar con una cubierta de farmacia limitada, segun lo
siguiente:
a. Personas que tienen una cubierta limitada de medicamentos, la cual cubre medicamentos para tratar la
condicion de VIH, pero no los medicamentos prescritos por su médico para su condicion.
b. Personas que poseen una cubierta limitada de medicamentos, la cual NO cubre medicamentos para
tratar la condicién de VIH.

oL~

También el Programa ADAP ofrece asistencia en co-pagos, co-aseguros y/o deducibles (HIAP, por sus siglas en inglés) para
participantes que cuentan con un seguro médico que le cubre un por ciento del costo de sus medicamentos de VIH y requiere
un co-pago por parte del participante para accederlos. En estos casos de participantes que cumplen con los otros criterios
antes mencionados, el Programa ADAP les provee asistencia en co-pagos exclusivamente para los medicamentos de VIH del
participante con un tope o limite de asistencia al afio. El/la Manejador/a de Casos Clinico al asistir al participante para acceder
a sus medicamentos, se debe asegurar que cumple con el procedimiento y documentacion requerida en el Manual para
determinar elegibilidad de pacientes al Programa ADAP y al Programa HIAP, vigente. Se espera que el Manejador de
Casos Clinico envie los documentos requeridos por el Programa ADAP, cumpliendo con el tiempo requerido, a través del medio
establecido por ADAP, y mantener una comunicacion efectiva y asertiva con el Personal de Elegibilidad de ADAP. El profesional
de manejo de casos clinico debe orientar al participante en el momento que le corresponde la confirmacion, de elegibilidad
para que no ocurra una interrupcion en la terapia auspiciada por el Programa ADAP/HIAP.

Utilizando el criterio profesional y en consulta con el Personal de Elegibilidad de ADAP, se trabajaran los casos de
emergencia y de elegibilidad a corto plazo, segun establecido en el Manual de Politica de Acceso Rapido a Medicamentos de
ADAP. El Programa ADAP evaluara de forma expedita las solicitudes de admisién de toda persona que necesite acceder
rapidamente a los medicamentos de su Formulario. Dichas solicitudes seran evaluadas con la prioridad y la agilidad que
ameritan para tomar una determinacién de elegibilidad rapida al Programa ADAP, desde que se recibe la solicitud de ADAP
debidamente completada y acompafiada con la documentacion requerida.

En caso de que la solicitud al Programa ADAP fuera denegada, se debe orientar al participante si interesa solicitar

reconsideracion o revision por parte del Programa. Favor referirse al Manual para determinar elegibilidad de pacientes al
Programa ADAP y al Programa HIAP para explicarle al participante los pasos que debe seguir en este caso.
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Capitulo VI: El Sistema de Manejo de Caso Clinico Como Facilitador en la Participacion de Consumidores en los Foros
Comunitarios del Programa Ryan White Parte B/ADAP

El Manejador de Casos Clinico tiene un rol de facilitador en la identificacion de candidatos potenciales para el Comité de
Calidad, el Grupo de Planificacion del Programa Ryan White Parte B/ADAP y el Comité Asesor de ADAP. Estos foros
comunitarios tienen un rol asesor y cuentan con un componente educativo. Las fechas y frecuencia de las reuniones, asi como los
planes de trabajo, son establecidas de acuerdo con el consenso de cada grupo.

Grupo de Planificacién Ryan White Parte B/ADAP

El Grupo de Planificacion Ryan White Parte B/ADAP es un componente del Programa dentro de la Unidad de Evaluacion,
Planificacion y Mejoramiento de Calidad establecido como cuerpo asesor. Su establecimiento responde a los requisitos de las
disposiciones de la Ley Ryan White de 1990, segun enmendada en los afios 1996, 2000, 2006 y 2009 como el Ryan White HIV/AIDS
Treatment Extension Act, al igual que a otras politicas y guias que regulan el uso de fondos del Programa Ryan White
administrados por la Health Resources and Services Administration (HRSA). En este grupo, los consumidores de los servicios
de Ryan White Parte B participan en calidad de asesores al Programa. El grupo debe contar con una representacion de
consumidores de un 33% del perfil de su membresia. La disponibilidad de butacas para consumidores esta establecida
por Region de Salud bajo el Sector Comunidad. Cuando hay butacas disponibles o vacantes, el Programa notifica al personal
de Manejo de Casos para que facilite la promocién de estas entre los consumidores.

Comité de Calidad Ryan White

Este grupo busca garantizar que los servicios clinicos y de apoyo provistos por entidades subvencionadas con fondos Ryan
White Parte B/ADAP en Puerto Rico sean accesibles y de acuerdo con los estandares de tratamiento vigentes, mediante el uso del
modelo de mejoramiento continuo de calidad. Esta representado en el Comité Integral de Calidad por proveedores de servicios,
administradores y coordinadores de centros clinicos gubernamentales y privados, personal del Programa Ryan White Parte B/ADAP
y consumidores. Las reuniones del Comité Integral de Calidad y del Comité Guia de Calidad se celebran trimestralmente,
ambos cuerpos cuentan con representacion de consumidores. Por otro lado, cada CPTET, agencia coordinadora y
proveedor de la red externa de ADAP se le requiere que incluya en sus comités de calidad locales representacion de los
consumidores. En el caso de Manejo de Caso Clinico se espera que facilite la participacion de los consumidores en su comité
de calidad local en cada CPTET, asi como en el Comité Guia de Calidad y del Comité Integral de Calidad a nivel central de
Programa Ryan White Parte B/ADAP.

Comité Asesor de ADAP

Es un ente asesor integrado por médicos y farmacéuticos, con amplia experiencia en la provision de tratamiento y servicios de
cuidado a personas con diagnostico positivo de VIH en la red de proveedores del Programa, y también integra personas con
VIH/Sida beneficiarias de ADAP/HIAP. EIl comité se constituye con el propésito de proveer recomendaciones al Programa
ADAP sobre: 1) la adicion o eliminacion de medicamentos en el Formulario de Medicamentos de ADAP; 2) evaluar los esfuerzos
continuos del programa relacionados a los estandares de cuidado y distribuciéon de medicamentos; 3) las metas y objetivos,
tanto a corto como a largo plazo, para satisfacer las necesidades de medicamentos de los pacientes elegibles a ADAP/HIAP;
y 4) otras tareas que le asigne al comité el Director del Programa Ryan White Parte B/ADAP.

El Manejador de Casos Clinico debe promover la participacion de consumidores en estos grupos asesores y facilitar
informacion sobre los mismos.
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Capitulo VII: EI Componente de Calidad en el Sistema de Manejo de Casos Clinico

Proceso de Medicién de Calidad del Sistema de Manejo de Casos Clinico

El Programa Ryan White Parte B/ADAP reconoce la importancia de evaluar la ejecucion de sus metas y objetivos para medir
los logros de la labor que se realiza y adoptar los cambios necesarios que fomenten un servicio de calidad.

HRSA ha disefiado una serie de medidas de ejecucion como instrumento para evaluar la calidad de los servicios que ofrecen
las agencias que reciben fondos de los Programas Ryan White. Las medidas de ejecucion relacionadas al sistema de manejo
de casos clinico para las personas con diagnostico positivo al VIH son:

1. Por lo menos dos (2) visitas al manejador de casos en un afio.

2. Plan de servicios individualizado de cuidado de manejo de casos clinico, con dos 0 mas actualizaciones en el afio
(cada seis meses).

3. Todo participante que recibe servicio de manejo de caso clinico debe recibir cuidado médico o clinico (incluyendo toma
de muestra, laboratorios, vacunacion) en o antes de cumplido 6 meses en un periodo de un (1) afio; es decir debe
recibir dos visitas clinicas al afio con no més de 6 meses de diferencia.

4. La frecuencia de las visitas médicas o clinicas (incluyendo toma de muestras, laboratorios, vacunacién) de todo
participante que recibe servicio de manejo de caso clinico debe responder a lo siguiente: recibir servicio de manejo de caso
y una (1) visita médica/clinica en los primeros seis (6) meses de un periodo de dos (2) afios y una (1) visita
médica/clinica por cada seis (6) meses, con un minimo de 60 dias entre visita durante un periodo de medicion de dos
(2) afios.

5. Asegurar que las solicitudes sometidas al Programa ADAP para determinacion o confirmacion de beneficiarios
ADAP/HIAP, contengan toda la documentacion requerida por el Programa ADAP y sean sometidas a la fecha
requerida.

6. Orientar a todo participante con VIH que recibe servicios en los CPTETs sobre el Limite o Tope Anual de Cargos por
Servicios y las Tarifas Ajustadas y completar la documentacion relacionada.

7. Orientar y completar a todo participante con VIH que recibe servicios en los CPTETSs, el Formulario de Elegibilidad a Servicios
Ryan White y registrarlo en la Plataforma del Sistema de Elegibilidad Ryan White en Puerto Rico si el participante autoriza.

25



Capitulo VIII: Sistema de Informacién Estadistica del Sistema de Manejo de Caso Clinico

Para obtener las medidas de ejecucion de calidad en el érea de manejo de casos clinico se ha incorporado un sistema de
informacion que agiliza el proceso de recopilacién de informacion y provee estadisticas medulares sobre la poblacion de
participantes atendidos por los manejadores de casos clinicos. Este sistema es conocido como CAREWare y el mismo es
auspiciado por HRSA. Ademas, es un instrumento de trabajo que provee vasta informacion que el Departamento de Salud
requiere para la evaluacion de sus servicios y el logro de sus objetivos. Este sistema de informacion esta en constante
actualizaciéon segun se van presentando necesidades programaticas por parte del gobierno federal y ocurren avances
tecnoldgicos de informatica para facilitar dichos procesos.

CAREWare

El Programa CAREWare version 6.0 (a la fecha de esta Guia), es auspiciado por HRSA. Se promueve su utilizacion entre los
proveedores de servicios y los recipientes de fondos a través de la Ley Ryan White HIV/AIDS Treatment Extension. En el
caso del Programa Ryan White Parte B/ADAP, es el sistema que se utiliza para registrar los servicios ofrecidos a cada
participante en su red de proveedores. Los beneficios de utilizar el programa son:

£ Evita la duplicidad de los servicios. Todos los CPTETs estan interconectados, asi como las organizaciones
comunitarias de la red de proveedores del Programa Ryan White Parte B/ADAP. Por lo tanto, al tratar de crear el
expediente para un participante el sistema indicara la posibilidad de la duplicidad. En ese caso, el/la manejador/a de casos
clinico podra corroborar la informacion pertinente para tomar las medidas correspondientes.

£ Facilitar el acceso de los profesionales a la informacion del participante. El equipo multidisciplinario tiene acceso a la
informacion del participante y podran reforzarse entre si y planificar sus intervenciones de manera que sean
consecuentes y constantes. Evitando los mensajes contradictorios se promueve la integracion del equipo y de los
esfuerzos para que el participante sea adherente a su tratamiento.

£ Documentar las intervenciones del profesional de Manejo de Caso Clinico para el seguimiento correspondiente y
evidenciar “intervenciones’.

& Agilizar el flujo de los referidos internos y de las transferencias de los participantes. Cuando por alguna razén
el participante debe ser transferido a otro CPTET o se debe referir a otro proveedor, se puede tomar la accion
correspondiente utilizando el Programa.

£ Nos permite la entrada de datos en tiempo real, lo que a su vez nos permite un seguimiento mas asertivo con los
participantes.

A través del sistema podemos constatar si el participante esta siendo adherente a su tratamiento. Este hecho nos permite
agilizar las intervenciones necesarias para rescatar a los participantes que fallen a sus citas o con su tratamiento.

En el area administrativa nos permite:

1. Obtener los datos necesarios para la preparacion de informes sin sobrecargar al personal ubicado en los CPTETs
y en las Organizaciones de Base Comunitaria contratadas.

2. Tener una vision amplia en término de lo siguiente, a saber:

Las tareas que se estan realizando por cada uno de los manejadores de casos y proveedores del Programa.
Constatar el flujo de participantes en cada uno de los CPTETs y en cada una de las OBC contratadas.
Monitorear el cumplimiento con los indicadores de calidad.

Auditar quién entra a la base de datos, qué cambios se realizan y cuando.

Uniformar los estandares y el recogido de datos entre los proveedores.

Poder realizar las monitorias y documentar los indicadores relacionados al cumplimiento.

20 20 >0 >0 > >°

26



£ Monitorear el estatus de los referidos de Manejo de Caso Clinico a las Agencias Coordinadoras contratadas
por Parte B.

Para que la informacion del CAREWare sea de utilidad debe ser entrada con la mayor exactitud posible. Cuando el participante acude
a su cita, cada profesional de la salud que interviene con él/ella debera completar la parte que le corresponde en el formulario
de manera que al finalizar la intervencion el/la manejador/a de casos entrara directamente la informacion al expediente
electronico de CAREWare en las areas determinadas.

Debido a la complejidad técnica del sistema se recomienda leer las guias del usuario de CAREWare preparadas, disponibles
en el siguiente enlace: https://www.salud.gov.pr/fCMS/DOWNLOAD/5599 y en la pagina web del Programa:
https://www.salud.gov.pr/ryan_white
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DEPARTAMENTO DE SALUD
SECR b COMPONENTE DE MANEJO DE CASOS
22 2k CLINICO
SOLICITUD DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

INFORMACION DEL PACIENTE

Fecha: Numero de expediente:

Nombre del Paciente:

DOCUMENTOS POR ENTREGAR

Copia de certificado nacimiento Autodeclaracion de Criterios de Elegibilidad
Copia de la tarjeta de su seguro social Copia de la carta de Cubierta Especial

Copia de la tarjeta del plan médico Copia de identificacion con Foto

Evidencia de su domicilio Copia de resultados de Papanicolaou (Pap Smear)
Evidencia de diagnéstico Copia de resultados de Mamografia

Notificacion de Decision Tomada

NOTA

Dicha documentacion debe ser entregada en su proxima cita en el Centro Clinico de:

al Manejador de Casos Clinico (MCC):

Firma del Manejador de Casos Clinico
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G iy DEPARTAMENTO DE SALUD

. 2l COMPONENTE DE MANEJO DE CASOS
W o CLINICO

Ygd,

ORIENTACION DE SERVICIOS Y CONSENTIMIENTO A INTERVENCION
DE MANEJO DE CASOS CLINICO

Yo , hum. de expediente , certifico hoy / / , que:

O HE SIDO ORIENTADO SOBRE:
£ La Politica de Confidencialidad de la Ley HIPAA.
£ Los servicios que me pueden ofrecer en el CPTET.

£ Los servicios que me pueden ofrecer como parte de Manejo de Caso y del
Programa Ryan White Parte B, incluyendo al Programa ADAP vy la Unidad de
Servicios Complementarios de VIH.

£ Certificacion de Orientacion sobre Tarifas Ajustadas
£ El Sistema de Elegibilidad Ryan White en Puerto Rico

£ Orientacion sobre los derechos y responsabilidades como paciente. Ley NUm.194 de
25 de agosto de 2000, segun enmendada de la Oficina del Procurador del Paciente.

£ Carta de Derechos de las personas viviendo con VIH en cualquiera de sus etapas
en Puerto Rico. Ley NUm. 248 del 1 de diciembre de 2018.

1 CONSIENTO EN ACEPTAR LA INTERVENCION DEL PERSONAL DE MANEJO DE CASOS CLINICO COMO
PARTE DE LOS SERVICIOS QUE OFRECE EL PROGRAMA RYAN WHITE PARTE B:

£ Observando siempre un comportamiento respetuoso y considerado hacia el personal
del CPTET y hacia los/as otros/as pacientes.

£ Siendo puntual con mis citas.

£ Llamando para excusarme y reprogramar las citas cuando no pueda asistir a las mismas.

Firma del Paciente Firma del Manejador de Caso Clinico

ORIENTACION TELEFONICA

Yo, , Manejador de Caso Clinico, certifico con mi firma que, via llamada
telefénica, el paciente ha sido orientado y ha brindado su expreso consentimiento para los servicios estipulados.

Iniciales del Manejador de Caso Clinico:




Anejo 3



g“” EA ﬂ?; DEPARTAMENTO DE SALUD COMPONENTE
d L DE MANEJO DE CASOS CLINICO
‘:l.:: - -.. .@
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HISTORIAL BIO-PSICOSOCIAL

Fecha de admision MACION DEL PACIENTE Numero de expediente
Seguro Social
Nombre
Fecha de nacimiento Edad Lugar de nacimiento
Mes / Dia / Ao
Sexo Hombre Mujer

Direccion fisica

Direccion postal

Teléfono 1 Casa Trabajo Celular Otro

Teléfono 2 Casa Trabajo Celular Otro

Correo electronico Particioante autoriza contactar Si No
Comentarios

INFORMACION DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

Nombre del contacto Relacién con el participante

Teléfono 1 Casa Trabajo Celular Otro

Teléfono 2 Casa Trabajo Celular Otro

Direccion

¢Conoce su estatus de VIH/SIDA? Si No Comentarios

Nombre del padre Reside con el menor Si No
Nombre de la madre Reside con el menor Si No
Nombre del

encargado



SECCION 2: INFORMACION DEMOGRAFICA

Raza / Etnicidad Hawaiano Nativo o Islefio del Pacifico
Nativo-americano / Nativos de Alaska
Negro / Afroamericano

Estado Civil Soltero Casado

Veterano Si No

Escolaridad Menor a 4to afio escolar
Maestria

¢,Se encuentra estudiando actualmente? Si

Seguro Médico Si No

Cubierta de farmacia Si No

Cubierta especial Si No

Historial social Vive solo

Adulto Mayor

Uso problematico de sustancias, especifique:

Otros

Latino Mas de una raza
Hispano Asiatico
Blanco
Divorciado Convive Separado
4to afio escolar Grado asociado Bachillerato
Doctorado Otro

No

INFORMACION DE SEGURO MEDICO

Deambula Maltrato de menores

Problemas legales



SECCION 3: HISTORIAL DE SALUD

HISTORIAL DE VIH Y OTRAS ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL

Pruebas de VIH Fecha Resultado
ELISA Si No
Western Blot Si No
4ta o 5ta generacion Si No
Lugar de diagnéstico Fecha de diagnéstico
Estatus actual de VIH SIDA (Definido por el CDC) (VIH +) Asintomético (VIH +) Sintomético
Modo de transmision Hombre sexo con Hombre (HSH) Usuario drogas intravenosa (UDI) HSH / UDI
Relaciéon Heterosexual Transfusion de sangre Hemofilia
Desconoce
¢ Ha estado hospitalizado/a por alguna enfermedad relacionada con la infeccion del VIH/SIDA? Si No
Especifique:
¢ Padece de alguna infeccion de transmision sexual para la que necesite tratamiento médico? Si No

Seleccione todas las que apliquen:

Sifilis Herpes Hepatitis C
Pediculosis pubis (ladilla) Virus de Papiloma Humano (VPH) Clamidia
Verrugas genitales Gonorrea Hepatitis B

HISTORIAL DE CONDUCTAS DE RIESGO

Sexo con Hombre Mujer Ambos

Pareja Sexual Ninguna Una Multiples

Practicas sexuales Oral Vaginal Anal Todas
Uso del Condén Si No A veces

Métodos Anticonceptivos Si No A veces

OTRAS CONDICIONES DE SALUD

¢Paciente perinatal? Si No
¢ Ha utilizado sustancias controladas? Si No
¢ Esté usted recibiendo o ha recibido tratamiento psicolégico o psiquiatrico? Si No
¢,Padece de alguna otra condicién de salud para la que necesite tratamiento o medicamentos? Si No

Diagnéstico

Tratamiento



SECCION 4: RECURSOS ECONOMICOS

Estatus de empleo Trabajo tiempo completo Trabajo a tiempo parcial Trabajo por temporada
Incapacitado/a Desempleado/a Retirado/a
Ocupacion
Lugar

Ingresos (Completar si aplica)
TIPO DE INGRESO Cantidad Frecuencia
Empleo

$

Programa Asistencia Nutricional $
Desempleo $

Programa Asistencia Economica $
Seguro Social $

Pension de: $

Otro: $

$

Ingreso mensual

INGRESO ANUAL ESTIMADO*  (multiplicar ingreso mensual por 12) $

*Utilizar como referente el ingreso mensual de elegibilidad de Medicaid, multiplicado por 12, de ser aplicable.

Cantidad de dependientes:
COMPOSICION FAMILIAR

Reside con Conocimiento

Nombre Edad Relacion . Estatus de VIH estatus VIH del
participante . .

participante

Si No Si No
Si No Si No
Si No Si No
Si No Si No
Si No Si No
Si No Si No

Si No Si

No



SECCION 5: AVALUO DE VIVIENDA

ESTATUS DE VIVIENDA
Categoria A: Literalmente sin hogar
Sin hogar (calle, estructura abandonada, vehiculo de motor, otro) Albergue de emergencia
“Safe Haven” (Programa de vivienda para personas diagnosticadas con condiciones de salud mental severas)
Otro

Categoria B: Vivienda no-permanente

Vivienda transitoria para PSH Sustancias / Centro de “Detox” Hotel o motel pagado con subsidio
Facilidad de Cuidado Prolongado Reside con familiares 0 amigos Institucionalizado
Programa de Desvio Otro

Categoria C: Vivienda permanente
Casa propia Egida Vivienda alquilada sin subsidio
Vivienda alquilada con subsidio Vivienda Permanente con servicio de apoyo a PSH

Participante se rehus6 a contestar

No sabe

Otro

RIESGO DE PERDIDA DE VIVIENDA

¢En los ultimos seis meses, ha enfrentado alguna barrera para asegurar la estabilidad de su hogar? Si No

De contestar “Si”, indique si algunas de las barreras estan relacionadas con:

Deudas Pobre o ningun historial crediticio

Ingresos insuficientes Familia compuesta por mas de tres personas

Pérdida de empleo Historial reciente de uso problematico de sustancias o alcohol
Historial criminal reciente Otro

¢ Existe alguna razon que no le permita permanecer en su residencia? (Divulgacion de diagndstico,
temor o rechazo, orientacion sexual, estilo de vida, uso problematico de sustancias y alcohol) Si No
De contestar “Si”, explique en el espacio provisto:

¢En algiin momento se ha quedado sin hogar? Si No
De contestar “Si”, indique:
¢ Por cuanto tiempo?

¢ Cual fue la razén?



¢Ha solicitado alguna ayuda para atender sus asuntos de necesidades vivienda? Si No

De contestar “Si”, indique el tipo de ayuda solicitado:

¢Considera que su salud esta en riesgo debido a su estatus de vivienda? Si No

De contestar “Si”, indique por qué en el espacio provisto:

En caso de emergencia (tormentas, huracanes, condiciones severas del tiempo o terremotos), ¢en qué lugar usted pasara la noche?

NOTA IMPORTANTE

Si el paciente esta en riesgo de perder la vivienda, debera referirlo a los programas de asistencia de vivienda
disponibles en su region.

Firma del Manejador de Casos Clinico Fecha Entrevista



Anejo 4



rtes
b\g&“’a Ry

W

g
: =
a

V:2/12/2025

Formulario de Elegibilidad para Recibir Servicios Ryan White en Puerto Rico

Programa:
Informacién Sociodemografica
Apellido Paterno Apellido Nombre Nombre de Preferencia Seguro Social
Materno Sexo: Estado civil:
Fecha de nacimiento Edad 0 Hombre o Mujer o Soltero O Casado o Vive con pareja oSeparado

(Mes/Dia/Afo)

/__/

o Divorciado oOtro:

Composicion Familiar:

Adultos: Niflos (menores de 21 afios):

Informacion Contacto: Teléfono:

Correo electrénico:

Teléfono alterno:

Comprobacion de Identidad:

o Licencia de conducir o Tarjeta electoral o Certificado de nacimiento Nimero de Identificacién:
O Pasaporte OTarjeta de Identificacidn (ppto. Transportacién y Obras Publicas)
oOtra identificacién emitida por alguna entidad publica o privada bonafide

Region de Salud: o Arecibo o Bayamdn o Caguas 0 Fajardo o Mayagiiez o Ponce o San Juan

Municipio:

Residencia en Puerto Rico

Direccion fisica:

Direccion postal:

__Direccion igual a la fisica

Evidencia de direccion:
0O Factura de AAA o Factura de AEE
g Otro:

Comprobacion Diagndstica

Prueba con resultado positivo a VIH:

o Algoritmo de VIH Ultima generacion (aprobada por la FDA)

O Western Blot

O Laboratorio Carga viral de VIH y CD4 (que no excedan 6 meses)
o Certificacién del Médico Tratante de VIH del Participante

Elegibilidad Econédmica

o Determinacion econémica por MEDICAID:

Nivel de Pobreza Federal:

una de las siguientes alternativas.) O Autodeclaracion de ingresos en casos especiales para elegibilidad a o0 < de 100%
corto plazo 0 101-200%
O Evidencia de tarjeta vigente del Plan Vital validado en el portal de 0 201-300%
Medicaid 0 301- 400%
Otros: O Certificacién del PAN/TANF o Certificado de desempleo 0 >de 401%
o Seccidn 8/ Vivienda
Aseguramiento 0 No posee plan médico

o Plan de Salud del Gobierno de Puerto Rico/ Fecha de vigencia:
___Cubierta especial de VIH __ Evidencia de Tramite de Cubierta Especial
/ Fecha de vigencia:

0 Plan médico privado:

__Certificacion de Cubierta (detalles cubierta de farmacia y/o pruebas especializadas)
O Medicare: __Parte A__Parte B __Parte D __ Advantage __ Platino

Fecha de vigencia:

Certifico que toda la informacidn que he provisto en esta solicitud es verdadera y correcta, asi como las evidencias sometidas. Si
deliberadamente ofrezco alguna informacidn falsa en esta solicitud, se me puede exigir la devolucion de los beneficios recibidos por el
Programa Ryan White y podria iniciar una accién judicial de acuerdo con las leyes federales y estatales correspondientes.

Firma del Solicitante o Representante

Fecha (Mes/Dia/Afio)

Nombre del Representante Autorizado del
Programa Ryan White o centro clinico

Firma del Representante Autorizado del
Programa Ryan White o centro clinico
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PUERTO RICO

Autorizacion Para Divulgar Informacion Protegida

Yo, ,
(Nombre del Asegurado/a)
autorizo
no autorizo
a a divulgar la informacidn protegida

(Nombre del Programa subvencionado por Ryan White)

necesaria para la coordinacién de otros servicios auspiciados por Ryan White, mediante la agilizacién
de los procesos de determinacion de elegibilidad a fin de acceder los servicios esenciales de salud y
apoyo de VIH. La descripcion de la informacion a divulgarse esta contenida en el Formulario Oficial de
Elegibilidad para Recibir Servicios Ryan White en Puerto Rico, asi como los documentos que
evidencian los criterios de elegibilidad, a saber: Comprobacion de identidad, Residencia en Puerto
Rico, Comprobacion diagnéstica, Elegibilidad econémica y Aseguramiento. La informacion
protegida sera custodiada por el centro clinico u organizacién en la que recibo servicios y completé
y certificé el formulario. Ademas, formara parte de una base de datos electréonica dedicada a
informacién de elegibilidad a los servicios de Ryan White: Sistema de Elegibilidad Ryan White en
Puerto Rico. Esta base de datos, custodiada por el Programa Ryan White Parte B/ADAP del
Departamento de Salud, es un sistema cerrado de usuarios autorizados que pueden acceder a la
informacidén de las personas con diagndstico positivo al VIH que autoricen a compartir el formulario y
la documentacién requerida, segun los criterios medulares de elegibilidad de los Programas Ryan
White, con el fin de coordinar los servicios de tratamiento y apoyo.

A menos que revoque esta autorizacion anticipadamente, la misma caducard en un (1) afio a partir de
la fecha de mi firma. Para revocar esta autorizacion, debo entregar una peticién por escrito al centro
clinico u organizaciéon en la que recibo servicios subvencionados por los fondos Ryan White. De
solicitar una revocacion, la misma no aplicara a la informacion ya revelada debido a la firma de esta
autorizacién.

Firma del Asegurado/a: Fecha: / /
Dia Mes Afio

V: 10/16/2023
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Nombre del participante

COMPONENTE DE MANEJO DE CASO CLINICO

PLAN DE SERVICIOS INDIVIDUALIZADO DE CUIDADO

Fecha (Primera Actualizacion del Periodo y/o Desarrollo de Plan Inicial):

Necesidades Identificadas:

[OMedicamentos
Oseguro Médico
[JConsejeria en Adherencia
[ servicios de Salud Mental

[ Cuidado de Salud Dental
[OCuidado de la Visidn

[ Tuidado ginecolégico / obstétrico
D Terapia Médico Nutricional
D Uso problematico sustancias/alcohol

[ ]cuidado de Salud en el hogar
[ ] Transportacion

[] Alimentos

D Servicios de Vivienda

D Agencias Gubernamentales
EAgencias Comunitarias

D Servicios Legales

\D Ayuda Econdmica de Emergencia
|:| Establecimiento de Tarifas Ajustadas

|:|Otro:

Firma del MCC:

Plan de Trabajo

Firma del participante:

Nota: Yo,

para la fecha y/o la fecha

Rev. 10/24

Resultados

Manejador de Caso Clinico

Fecha (Segunda Actualizacion del Periodo):

Necesidades Identificadas: Plan de Trabajo

:'Medicamentos
DSeguro Médico
[OConsejeria en Adherencia

[Jservicios de Salud Mental

[ ] Cuidado de Salud Dental
[ ] cuidado de la Vision

Jguidado ginecoldgico / obstétrico

~ [Terapia Médico Nutricional
|:| Uso problematico sustancias
JCuidado de Salud en el hogar
DTransportacio’n

|:|Alimentos

|:|Servicios de Vivienda
__]Agencias Gubernamentales

|:|Agencias Comunitarias

Servicios Legales
Ayuda Econédmica de Emergencia

]JEstablecimiento de Tarifas Ajustadas

:| Otro:

Firma del MCC:

NUm. Exp.

Firma del participante:

Resultados

, Manejador de Caso Clinico, certifico con mi firma que, via llamada telefdnica, se ha discutido el plan de servicios
y el participante brindo su consentimiento para esta intervencién telefdnica.

Iniciales del MCC:
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DEPARTAMENTO DE SALUD
nl COMPONENTE DE MANEJO DE CASOS
/ CLINICO

CERNIMIENTO Y CONSEJERIA DE ADHERENCIA A TRATAMIENTO

Nombre del paciente
Terapia actual de medicamentos

Fecha de inicio de tratamiento

PREGUNTAS

1. ¢ Esta utilizando drogas
y/o alcohol?

2. ¢ Cuantas veces al dia
tomas medicamentos?

3. ¢ Cuantas dosis no tomé
la semana pasada?

4. Sino tomé alguna dosis:
¢,Cual fue la razén
principal para dejar de
tomartelos?

Otro:

5. ¢ Desde la ultima visita
tuvo mas o menos
dificultades para tomar
medicamentos?

Razones:

6. ¢ Cuantas citas ha
perdido en los ultimos
tres meses? (Incluye
médicas y laboratorio)

Razones:

FECHA

Si No

Olvido

No tenia receta
Efectos
Secundarios
Actitud negativa
al tratamiento

Mas
Menos
No hubo cambio

Muchas
Pocas
Ninguna

NUmero de expediente

FECHA

Si No

Olvido

Efectos
Secundarios
No tenia receta
Actitud negativa
al tratamiento

Mas
Menos
No hubo cambio

Muchas
Pocas
Ninguna

FECHA

Si No

Olvido

Efectos
Secundarios
No tenia receta
Actitud negativa
al tratamiento

Mas
Menos
No hubo cambio

Muchas
Pocas
Ninguna

FECHA

Si No

Olvido

Efectos
Secundarios
No tenia receta
Actitud negativa
al tratamiento

Mas
Menos
No hubo cambio

Muchas
Pocas
Ninguna



7. Discutir y acordar con
el participante
estrategias a utilizar
para recordar tomar
sus medicamentos
de forma regular y
asistira sus citas
clinicas:

Oftras

Recomendaciones:

Alarma
Anotaciones
Apoyo social o
emocional
Calendario
Dibujos
Familiar
Instrucciones
escritas
Pastillero
Recordatorio por
parte del CPTET
Rutina diaria

Alarma
Anotaciones
Apoyo social o
emocional
Calendario
Dibujos
Familiar
Instrucciones
escritas
Pastillero
Recordatorio por
parte del CPTET
Rutina diaria

Alarma
Anotaciones
Apoyo social o
emocional
Calendario
Dibujos
Familiar
Instrucciones
escritas
Pastillero
Recordatorio por
parte del CPTET
Rutina diaria

Alarma
Anotaciones
Apoyo social o
emocional
Calendario
Dibujos
Familiar
Instrucciones
escritas
Pastillero
Recordatorio por
parte del CPTET
Rutina diaria

Notas:

Firma del Manejador de Casos Clinico
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aED :’;?H’ DEPARTAMENTO DE SALUD

\ﬂ B COMPONENTE DE MANEJO DE CASOS
Neiuig CLINICO
{:7 4.\
HOJA DE REFERIDO
Fecha del Referido: Nimero Referido:

Tipo de Referido: O Externo O Interno

Persona o Centro que refiere al paciente:

Informacion de contacto:

Nombre del paciente Teléfono del paciente:

Persona o Agencia a la que se refiere el paciente:

Referido a servicios de:

Comentarios/Observaciones:

Clinica (Pueblo): Firma del Manejador de Caso:
K (Favor desprender y devolver al participante una vez completado)
Fecha del Referido: Nombre del paciente
Numero Referido: Teléfono del paciente:

Persona o Agencia a la que se refiere el paciente:

Accion Tomada:

Firma Representante de la Agencia

Fecha
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- ﬂ 3 COMPONENTE DE MANEJO DE CASOS
R oG CLINICO
Lp*
NOTAS DE PROGRESO
Nombre del participante: NUm. Expediente:

Fecha Informacién de Progreso
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Nombre del participante:
Fecha:

\ﬁ El I:ifr]'

DEPARTAMENTO DE SALUD

3 COMPONENTE DE MANEJO DE CASOS

g CLINICO

4.\

NOTAS DE INTERVENCION

Referido por:

O Entrevista Inicial

Num. Expediente:
O Entrevista Seguimiento

O Médico O Psicologo 0 OQutreach de la Agencia
O Farmacia [ Técnico de Enlace a Cuidado Coordinadora
O EPI 0 Voluntario O Agencia:
0O Educador en Salud O Citado
Razon / Necesidad:
Intervencion:
O Orientacion de Servicios O Desarrollo de plan O Consejeria Adherencia
O Formulario de Elegibilidad individualizado O Plan de fortalecimiento de
Senvicios Ryan White en PR O Cubierta Especial Adherencia
O] Historial Bio—Psicosocial O Intervencion telefonica O Discusion de caso
O Consejeria ADAP / HIAP O Revision de expediente O Seguimiento a Ausencias
O Re-certificacion ADAP / HIAP [0 Entrevista con colaterales [0 Seguimiento a Referido
O Plan de Trabajo / Actualizacion O Consgjeria reduccion de riesgo O Coordinacion a Referido
00 Acceso a medicamentos [0 Recordatorio de citas O Cierre del Expediente
NO pagos por ADAP
0O Consentimientos
O Psicologo/a 0 Aseguradora
Referido a: O Técnico de Enlace a Cuidado O Agencia de Gobierno Estatal/
O Médico 0 Organizacién de Base Municipal
0 Farmacia Comunitaria O Otro:
0O ADAP/ADAPEL
O Educador/a en Salud

Seguro Médico:

O

ADAP/Reforma

O ADAP PURO

Fecha de Cita de Seguimiento:

O Plan Privado/HIAP

O Plan Privado

Observaciones:

Fecha de vencimiento:

Firma del Manejador/a de Casos Clinico

O Registrado en CAREWARE
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TR DEPARTAMENTO DE SALUD
o o B COMPONENTE DE MANEJO DE CASOS
R CLINICO

B

M
Eal

INFORME DE TRANSFERENCIA/CIERRE DE CASO

Nombre del participante # Récord:

Fecha Inicio Servicios Manejo de Casos CPTET:

RAZON DE CIERRE:
O Alta 0O Caso Perdido
O Transferencia a otra Clinica O Fallecido
O Transferencia a EU O Otro:

RESUMEN DE LOS SERVICIOS PROVISTOS:

RECOMENDACIONES:

Firma del Manejador de Caso Clinico

Fecha
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Cadigo VIH (Etiqueta Engomada)*

Consentimiento Universal para Pruebas de Diagndstico de Infecciones de Transmision Sexual, VIH y Enlace Temprano a Tratamiento

Lugar del Servicio: Pueblo: Codigo Postal:

Favor leer cada premisa que aparece en este documento y completar los espacios provistos, segtin corresponda.

1. Se me ha orientado sobre los servicios que recibiré y de las implicaciones de los resultados y las alternativas para
seguimiento y referidos a tratamiento. Reconozco que hacerme las pruebas es una accidn voluntaria; que mis derechos
de privacidad y seguridad en el manejo de la informacion de salud seran salvaguardados y se garantizard la entrega de
resultados de manera estrictamente CONFIDENCIAL. Se me explicéd que de ser menor de 21 afios puedo realizarme las
pruebas sin la necesidad del consentimiento de padres o tutores, segun lo dispone la Ley NUm.81 de 4 de junio de 1983,
seguin enmendada (Ley NUm.81 de 1983).

2. Acepto realizarme la(s) prueba(s) de deteccién de infecciones de transmision sexual y VIH que se me ha(n) ofrecido y
recibir el(los) resultado(s) de la(s) siguientes pruebas:

VIH Sifilis Clamidia/Gonorrea Otras

3. Se me ha orientado que el recibir el(los) resultado(s) es tan importante como realizarme la(s) prueba(s). Entiendo
gue si no asisto a recoger el(los) resultado(s) de esta(s) prueba(s) el personal del Departamento de Salud puede
localizarme, independientemente de que mi(s) prueba(s) sean positiva o negativa, para ofrecerme servicios, referidos para
pruebas adicionales y tratamiento de ser necesario, segun lo dispone la Ley 81 de 1983. Un(a) Técnico(a) en Epidemiologia
del Departamento me puede contactar, localizar o entrevistar para ofrecerme el Servicio de Notificacién de Parejas.

4.  Se me explico lo siguiente: 1) Qué significa obtener un resultado positivo preliminar en una prueba rapida o convencional
para el VIH y la importancia de presentarme a mi cita médica para realizar una prueba que confirme mi diagndstico final y
comenzar tratamiento de ser necesario. 2) Si el resultado de la prueba de VIH es positivo, cémo se impacta mi salud si no
comienzo o descontinuo mi tratamiento para VIH. 3) Por qué es importante presentarme a la visita médica luego de
conocer el resultado de la prueba confirmatoria. 4) Qué puede ocurrir si descontinuo mi tratamiento sin consultarlo con
las personas encargadas del cuidado de mi salud.

5. Se me ha orientado y doy mi consentimiento que en caso de tener un resultado positivo al VIH y no presentarme a recibir
servicios clinicos, el Departamento de Salud de Puerto Rico y los Centros Clinicos y de Apoyo Especializados en VIH,
podran referir mi caso a los servicios de busqueda. Este servicio es para ayudarme en el manejo de situaciones
relacionadas a la condicion, superarlas; dar seguimiento, enlazar o reenlazar a tratamiento y asi continuar viviendo de
forma saludable y con una mejor calidad de vida.

Certifico que recibi orientacion sobre la informacion arriba presentada:

Primer apellido, segundo apellido, Nombre e Inicial Seleccién de pronombre (El, Fecha (dd/mm/aaaa) ID:
Ella, Elle):
Apodo:
Fecha de Nacimiento: (dd/mm/aaaa) Sexo: Ultimos # SS:
Femenino Masculino
Edad:
Teléfonos: Direcciones: Correo electrénico:
Casa: Fisica: o
Trabajo _
Celular: Postal:
Contacto: Relacion: Teléfono:
Firma de quien recibe el servicio (En caso de no poder Firma de Testigo (Si quien recibe el servicio no pueda firmar o hacer una X): Fecha (dd/mm/aaaa):
firmar, haga una X):
Profesional que Ofrece Orientacion
Nombre y puesto de quien provee el servicio: Fecha (dd/mm/aaaa): Firma:

Entrega de Resultados

Nombre de quien recibe el servicio: Firma: Fecha: (dd/mm/aaaa)

Nombre de quien provee el servicio: Firma: Firma:

REV. AGO 2021
DIVISION DE PREVENCION DE ETS/VIH/HEPATITIS VIRALES
TMH=TRANSGENERO DE MUJER A HOMBRE, THM=TRANSGENERO DE HOMBRE A MUJER



Anejo 13



-\-{é— E3 E?TH’

NG

DEPARTAMENTO DE SALUD
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CONSENTIMIENTO PARA VISITAS ALHOGARY LLAMADAS
Yo ,edad___, autorizo al personal del Departamento de Salud
y al personal del Centro Clinico , localizado en

a contactarme para conocer si comencé, estoy o descontinué mi tratamiento médico para el VIH. Este servicio
de contacto es para ayudarme en el manejo de situaciones relacionadas a la condicién, superarlas; dar
seguimiento o reconectar a los/las pacientes a su tratamiento y asi continuar viviendo de forma saludable y con
una mejor calidad de vida. Reconozco que este servicio es completamente VOLUNTARIO y estrictamente
CONFIDENCIAL. Ademas, reconozco que el mismo podra ser revocado en cualquier momento por escrito.

Qué significa el no comenzar o el descontinuar mi tratamiento de VIH:
Tener una prueba rapida para el VIH positiva preliminar y no haberme presentado a cita médica para una
prueba confirmatoria de mi diagndstico final y comenzar tratamiento.
No haberme presentado para una visita médica luego de conocer el resultado de la prueba confirmatoria.
Haber faltado a las citas médicas del Centro Clinico por mas de 6 meses.
No realizarme laboratorios para al manejo de la condicion de VIH en los ultimos 3 meses (Carga viral, CD4)
No haber cumplido en el recogido e ingesta de los medicamentos para la condicién de VIH, segun las
instrucciones del médico.
No haber notificado al personal de la Clinica sobre cambios de lugar de tratamiento, traslado, mudanza
dentro y fuera de Puerto Rico.
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Favor de marcar todas las alternativas en que usted desearia que le contactemos. El personal de la Clinica no
ofrecerd informacion confidencial ni se identificara con el nombre de la Clinica cuando realice la llamada.
Para fines de identificacion, el personal validara su nombre completo, ultimos cuatro digitos de su Seguro
Social, su direccion y su fecha de nacimiento. Estas formas de identificacion seran utilizadas antes de que el
personal ofrezca informacion sobre el motivo de la llamada. Al visitar o llamar, se considerara que familiares
podrian no conocer de la condicién del paciente; no se dara informacion a personas no autorizadas.

Consentimiento para llamadas telefénicas

[0 No No consiento allamadas telefénicas

OSi Consiento allamadas telefénicas:

O Se puede dejar mensaje sélo con el nombre del empleado (sin incluir el nombre de la Clinica)

O Se puede dejar mensaje con el nombre del empleado y nimero de teléfono de la Clinica (sin
incluir el nombre de la Clinica)

O No se puede dejar mensajes

Teléfono del paciente: Celular del Paciente:

Contactos:
Nombre Relacion # de Teléfono
Nombre Relacion # de Teléfono

Correo electrénico




Consentimiento para visitas al hogar

[0 No No consiento a visitas en el hogar

[J0Si  Consiento a ser referido a los servicios de busqueda y retencion en cuidado del Departamento de
Salud para ser visitado y/o contactado si descontindo mi tratamiento clinico:

O Se puede dejar notificacion escrita de la visita sélo con el nombre del empleado (sin escribir
el nombre de la Clinica)

O Se puede dejar notificacion escrita de la visita con el nombre del empleado y nimero de
teléfono de la Clinica (sin escribir el nombre de la Clinica)

O No se puede dejar notificacion

Direccion fisica:

Direccidén postal:

Certifico que he recibido orientacidn sobre la importancia de mantenerme adherente al tratamiento médico
para mi bienestar de salud. Ademads, se me ha explicado el servicio que me ofrece la clinica para apoyarme a
continuar con mi tratamiento médico.

Mi firma a continuacién indica que estoy de acuerdo y protegido por leyes y reglamentos estatales y federales
respecto a la divulgacién de mi informacion personal de salud (42 CFR Parte 2 y Regulaciones de Privacidad
Federal HIPAA). Estoy consciente que el Departamento de Salud, las Agencias Coordinadoras contratadas por
este y las Clinicas que ofrecen tratamiento de VIH estdn obligadas a cumplir con dichas leyes y reglamentos
respecto a la divulgacién de mi informacidn privilegiada de servicios de salud.

Nombre y Apellido del Profesional que Orienta

Firma del Profesional que Orienta

Revisado: Mayo 2022



