
ONONDAGA CASE MANAGEMENT SERVICES, INC.

220 HERALD PLACE                                DEBORAH DONAHUE
SYRACUSE, NEW YORK 13202              EXECUTIVE DIRECTOR
(315) 472-7363
FAX (315) 472-0084

Estimado Fuente de Referencia,

Adjunto está un actualizado Formulario de Referencia de Solo Punto de Acceso
(SPOA) Para Administración de Casos y Servicios Residenciales de Salud 
Mental para Adultos, incluyendo el formulario de consentimiento de OCM.
(FECHA (7-03).  El formulario de referencia ha sido revisado según el criterio de 
OMH y para juntar información necesaria como la entidad del Solo Punto de Acceso 
(SPOA).  Se devolverán al fuente de referencia para más información las referencias 
enviadas en formularios viejos o referencias incompletes.

Podremos procesar la referencia rapidamente y llevar al máximo la participación del 
candidate cuando usted incluye el OCM Consentimiento Para la Comunicación de
Información con la solicitud completa.

El Proceso de Referencia de Administración de Casos:  Sara Paolini, Especialista 
de SPOA, está tratando todos los casos referidos; clasificándolos, recogiendo 
información, colaborando, juzgándolos y presentándoselos al Comité de Admisión
CM de SPOA, que consiste en depositarios de la comunidad.  Se mandan a estos 
programas de especialidades las referencias de Tratamiento Forence y Apoyado de 
Pacientes Externados.  Cuando usted llama para averiguar una referencia, por favor 
dirija su llamada a Sara a 472-7363 extensión 152.

Vea la página cinco para una descripción de los servicios de la administración de 
casos.  Como una agencia de salud mental, debemos pedir información de 
diagnósticos e historias psiquiátricos para tratar el caso referido.  La criteria de 
eligibilidad, el formulario de referencia y la información sobre los servicios están 
disponibles en nuestro sitio de web www.ocmsinc.org.

El Proceso de Referencia Residencial:  Para referencias para vivienda residencial 
apoyada, mándeles la referencia directamente a los proveedores que usted ha 
escogido.  Ellos le responderán a usted directamente.  Una lista de contactos y una 
descripción de servicios residenciales están incluídas para cuando le convenga.

Para los individuos de alta prioridad que tienen dificultades con acceso, mándele la 
referencia a SPOA  a la Coordinadora Residencial, Jan Moag.  Cuando apropiado, la 
Coordinadora colaborará con usted y arreglará reuniones para planear servicios.  
También, usted puede llamarnos con cualquier pregunta que tenga sobre los servicios.



Ambos la Administración de Casos y los Servicios Residenciales clasifican 
individuos de alta necesidad para acceso a servicios.  Mantenemos listas de 
referencias de prioridad en vez de listas de espera. 

La Planificación con Enfasis en la Persona: OCDMH y OCM con otros 
proveedores que participan en el Proyecto de Coordinación de Cuidado están tratando 
de concentrarse más en el individuo como el centro en nuestro programa de atender a 
las necesidades de los clientes.  Los materiales de introducción están disponibles a la 
petición de los interesados y más información sobre este método estará disponible en 
2004.  Mientras tanto, usted hallará que las reuniones de Directores de Casos/ 
Coordinadores de Cuidado y SPOA con individuos usarán este método.

Por favor, no vacile usted en llamarle a la Coordinadora de SPOA, a la especialista de 
SPOA, o a mí con preguntas o preocupaciones.

Atentamente,

Deborah Donahue                                                Jan Moag
      Directora Ejecutiva                                              SPOA y Coordinadora Residencial

                               

  

  

                             



                         Servicios de la Administración de Casos de Onondaga (Onondaga Case      
                                                    Management Services)
     
Administración de Casos de Cuidado Mental Para Adultos 

Estos programas les proporcionan servicios administrados basados en la comunidad a 
adultos que han recibido el diagnóstico de una incapacidad seria de salud mental, los que 
están luchando para sobrevivir o progresar en su búsqueda para tener la calidad de vida 
que desean y están buscando niveles mejores de bienestar, independencia y satisfacción 
personal y éxito en la vida.

Nuestra filosofía es que el individuo es el centro del proceso de restablecimiento con los 
derechos y las habilidades para explorer cualquier método que pueda ayudarle en este 
proceso.  La intención o el propósito de los servicios provistos es apoyar a la gente en la 
selección, la preparación y la realización de sus metas de restablecimiento.  Los 
individuos formulan sus propios metas de vocación, educación, vivienda, finanzas, y vida 
social.  Otras áreas de concentración muchas veces incluyen la participación en la 
comunidad, la salud física, la independencia, la coordinación/ instrucción para usar 
métodos de transporte, las destrezas para cuidarse de sí mismo, el amor propio, los 
efectos de alcohol y las drogas y los síntomas de salud mental.

Los individuos y sus directores de caso trabajan juntos (con un sistema existente de 
apoyo según los deseos del individuo) para determinar qué oportunidades y apoyos se 
necesitan para progresar a estas metas.  En el contexto de ayudar a las personas a alcanzar 
sus metas, los directores de caso proveen una gran variedad de servicios, incluyendo 
conecciones a servicios de la comunidad, entrenamiento para desarrollar destrezas nuevas 
y resolver problemas de cómo adquirir los apoyos necesarios para perseguir las metas de 
restablecimiento y sus sueños. 

OCMS también trabajará juntos con los inscritos para aumentar la participación de la 
comunidad que proveerá oportunidades para el desarrollo de conecciones personales que 
pueden ofrecer el apoyo que antes venía del director de caso.

Administración intensiva de casos (ICM)        Marty Gosh, Supervisor de Programa
                                                                              Nancy White, CSW Supervisora de
                                                                                   Programa

Los administradores de casos intensos ayudan a individuos en este proceso de 
restablecimiento con un mínimo de cuatro contactos directos por mes.  Los individuos 
que frecuentemente necesitan servicios de emergencia o hospitalización para ayudar en el 
manejo de sus necesidades de salud mental problemente inscribirían en el programa de 
ICM.  La conección cada semana con una persona adicional de apoyo, fuera de la 
colocación clínica reducirá de un modo alentador la necesidad de servicios de crisis.  En 
consecuencia, esto permite la oportunidad de enfocar en las metas y los sueños de 
restablecimiento.



Administración de Casos de Apoyo (SCM)      Marty Gosh, Supervisor de Programa
                                                                             Nancy White, CSW  Supervisora de 
                                                                                 Programa

Los administradores de casos de apoyo se hacen socios con individuos, con el mismo 
propósito descrito arriba, y se reunen por lo menos dos veces por mes. Los individuos 
que viven en la comunidad sin la necesidad de servicios frecuentes de crisis pero que 
luchan significativamente para mantener o hacer progreso en su busqueda de la calidad 
de vida que desean, más probablemente entrarían en el programa SCM. 

Las opciones de equipo:                                    Theresa Relyea, Supervisora de 
                                                                             Programa

Éste es un enfoque combinado a los servicios de administración de casos.  Cada equipo 
consiste en un Administrador de Caso Intensivo y dos Administradores de Caso de 
Apoyo.  Se asignan a los individuos a una administrador de caso primario pero las fuerzas
y los recursos de los otros miembros de su equipo están completamente disponibles 
también.  Los individuos llegan a conocer a todos los tres miembros de su equipo, 
desarrollando un nivel de confort que estimula continuidad, flexibilidad y creatividad en 
el reparto de servicios.

Administración de Caso Forénsico  Intensivo (FICM)   Marty Gosh, Supervisor 
                                                                                             De Programa

Se les proporciona administración de caso intensivo a los internados con trastornos 
psiquiátricos, los que están en el proceso de transición a la comunidad después de estar 
encarcellados en uno de  los establecimientos de correcciones del Condado de Onondaga.
Este programa está diseñado para ser de un período más corto para permitir que el 
programa esté disponible para aceptar a individuos cuando están puestos en libertad.  Los 
individuos que tienen necesidad e interés en recibir cintinuos servicios de administración 
de caso para hacer progreso adicional más allá de una transición exitosa a vivir en la 
comunidad pueden ser trasladados al programa tradicional ICM o a SCM.                                     



ONONDAGA CASE MANAGEMENT SERVICES, INC.

220 HERALD PLACE                                                     DEBORAH DONAHUE
SYRACUSE, NEW YORK 13202                                   EXECUTIVE DIRECTOR
(315) 472-0084
FAX (315) 472-0084

                             AUTORIZACIóN PARA REVELAR INFORMACIóN

Consiento al uso y al acceso de la información protegida sobre mi salud para arreglar 
los servicios, el tratamiento, el pago y las operaciones de cuidado médico como 
descritos más abajo.  Esto significa que la informació sobre mi salud será utilizada 
por el personal de Onondaga Case Management Services, Inc. o divulgada a la gente 
o a las organizaciones cuando sea necesario para:

• Proporcionarme servicios o planear los servicios de otro proveedor de cuidado  
  médico.

• Arreglar el pago para mis servicios.

• Dirigir los negocios de Onondaga Case Management Services, Inc.

• Permitir que otras organizaciones de cuidado médico que me proporcionan servicios  
   o pagan mis servicios puedan examinar la calidad y la conveniencia del cuidado que   
   recibo y manejen otras funciones de cuidado medico.

Entiendo que la información divulgada conforme a esta autorización puede ser 
divulgada otra vez por el recipiente de la información.  La mayoría de los 
proveedores de cuidado médico y todos los planes para beneficios de salud están 
obligados a seguir las reglas federales y las leyes del estado para mantener privada su 
información de salud.  Pero esas reglas y leyes no se aplican a todas las 
organizaciones.

Entiendo que no hay límite de tiempo en esta autorización.

También entiendo que puedo revocar esta autorización en cualquier momento.

Soy la persona que es el paciente de los expedientes de salud que serán utilizados o 
divulgados.  Convengo el uso y el acceso de mi información de salud según lo 
descrito en esta autorización.

X________________________________        X____________________________
Firma                                                                     Fecha

X______________________________
Nombre en Letras de Molde



Soy el representante personal de la persona cuyos expedientes serán utilizados o 
divulgados. 

Mi relación o parentesco a esa persona es ____________________________.

Convengo en el uso y el acceso de la información de salud del 
(Nombre)___________________como descrito en esta autorización.

X_______________________________________        X_______________________
Firma                                                                                   Fecha

X________________________________________
Nombre en Letras de Molde 

                                                                       



Pedido para la Restricción de Acceso a la Información Protegida sobre la Salud   

Solicito por este medio que Onondaga Case Management Services, Inc. restrinja el 
acceso a la información protegida sobre la salud sobre el _____________________
(nombre del individuo) de la manera descrita más adelante.

O No divulgue por favor la información protegida sobre la salud a (nombre de la 
    persona o de la organización).

O No utilice por favor la información protegida sobre la salud para los propósitos 
     enumerados abajo.  Organización)

Entiendo que no se requiere que Onondaga Case Management Services, Inc. 
convenga en este pedido para la restricción del uso y del acceso de la información 
protegida sobre la salud.

Soy la persona que es el paciente de los expedientes de salud que serán restringidos.  

X_________________________________                     X______________________                             
       Firma                                                                                 Fecha

X_________________________________
Nombre con Letras de Molde

Soy el representante personal de la persona cuyos expedientes serán restringidos.
Mi relación o parentesco a esa persona es ____________________________.
Convengo en la restricción en el uso de la información de salud según lo descrito en 
esta petición.

X ________________________________  X________________________________
Firma                                                                    Fecha

X________________________________   X________________________________
Nombre con Letras de Molde                             Fecha    



Revisado 7/2003                                                     Fecha de recibo:  ________________
                                                                                 Identificación de
                                                                                 Referencia:          ________________

FORMA DE REFERENCIA PARA ADULTOS EN EL CONDADO DE 
ONONDAGA PARA EL PORTAL SINGULAR DE ACCESO PARA 
ADMINISTRACION DE CASO Y SERVICIOS RESIDENCIALES DE SALUD 
MENTAL

PARA SOLICITUDES DE VIVIENDA, MANDELAS DIRECTAMENTE AL 
PROVEEDOR DE VIVIENDA (S)
PARA CANDIDATOS DE ALTA NECESIDAD, MANDELE UNA COPIA A: LA 
COORDINADORA DE SPOA y SERVICIOS RESIDENCIALES, FAX 472-0084

PARA SOLICITUDES PARA ADMINISTRACION DE CASO/ TRATAMIENTO 
DE COMUNIDAD ASERTIVO (pp 1-5), MANDELAS DIRECTAMENTE A:
  ATENCION: SPOA SPECIALIST•ONONDAGA CASE MANAGEMENT  
   SERVICES, INC.
      220 HERALD PLACE 3rd FLOOR•SYRACUSE, NEW YORK 13202
      PHONE (315) 472-7363•FAX (315) 472-0084

Nombre de la Person Referida: ________________________Número de teléfono____

Dirección: ______________________________________________________________

Contacto de emergencia: __________________________________________________

Dirección del contacto de emergencia: _______________________________________

ORIGEN DE LA REFERENCIA
O El cliente mismo, familia      O Programa de emergencia             O Centro de MR/DD
    o amigo                                     para pacientes externos                O Programa para el          
O Centro Psiquiátrico del          O CSP programa de salud                    abuso de sustancias
    estado (inpt.)                                mental                                        O Otros proveedores           
                                                  O Profesional local de salud mental      de cuidado médico
O Psiquíatra certificado o         O Sala de emergencia de un              O Corte de Familia 
    general inpt                                  hospital general                          O Cárcel, prisión, etc.
O Residencia de Salud Mental  O Coordinador de AOT                    O Probatorio
O Paciente externo de Salud                                                                O Libertad           
    Mental                                                                                                  condicional
                                                                                                             O Policía
                                                                                                             O Asilo para 
                                                                                                                 personas sin 
                                                                                                                 vivienda
                                                                                                             O Otro



Agencia de Referencia _____________________  Dirección ____________________
Persona de Referencia ______________________ Teléfono _____________________

INFORMACION DEMOGRAFICA: FECHA DE NACIMIENTO: ______________
EDAD ______ SEXO _______ NUMERO DE SEGURO SOCIAL ______________

Raza/Grupo Étnico                        
O Blanco (no-hispano)                                 apoyos constants                                      
O Africano-Americano (no-hispano)        O Empleo integrado en
O Español, hispano, latino                             la comunidad (Estado o
O Asiático, Asiático-Americano                    local)
O Americano Nativo, Nativo de Alaska    O Empleo protegido, taller no integrado
O Habitante de las Islas Pacíficas              O Empleo de vez en cuando, con pago
O Otro, Indique: _________________          (trabajos ocasionales)
                                                                    O Experiencia de empleo sin pago 
Lengua Primaria _________________           (voluntario)
                                                                    O Otro
Competencia en Inglés                          
O No habla ingles                                        Número de horas por medio por semana 
O Pobre                                                        de empleo o de trabajo voluntario _____
O Mediocre                                                 
O Buena                                                      Estado civil
O Excelente                                                 O Soltero, nunca casado
                                                                     O Casado ahora
Nivel de educación                                      O Viviendo con otra persona especial/
O Ninguna educación formal                           compañero doméstico
O Escuela Primaria K-9                               O Divorciado/ Separado
O Escuela Intermedia (clases 7-9)
O Escuela Secundaria                                Custodia de hijos
    (clases 10-12 o GED)                               O Ningún hijo
O Capacitación en negocios,                        O Hijos >18 años
    formación profesional,                             O Hijos menores bajo la custodia del
    instrucción técnica                                       cliente en este momento
O Algunos créditos universitarios                O Hijos menores que no están en la
    pero ningún título                                         custodia del cliente pero el cliente
O Título de Asociado                                       tiene acceso a ellos
O Título de Licenciado                                 O Hijos menores que no están en la
O Título de Graduado                                       custodia del cliente – no tiene acceso
O Desconocido                                              O Desconocido
O Otro________ ¿Leer y escribir?_____
                                                                    Vivienda en este momento
Empleo                                                           O Solo en una residencia privada
O Ningún empleo                                           O Residencia privada con esposo o
O Empleo competitivo con/sin                           compañero doméstico
    apoyos formales                                          O Residencia privada con padres,
O Empleo competitivo con/sin                            hijo, u otro pariente



O Vivienda apoyada por Salud Mental (Vivienda o SRO)
O Programa apoyado por Salud Mental (Congregado)
O Programa de Salud Mental para el Tratamiento en Apartamento
O Programa de Salud Mental para el Tratamiento Congregado
O Residencia de Crisis de Salud Mental
O Centro Psiquiátrico Estatal para Pacientes Internados
O Vivienda para Adultos DOH
O Residencia para el abuso de drogas u alcohol o “inpt.”
O Institución Correccional
O Clínica u otra Institución Médica
O Asilo para la Gente Sin Hogar o Vivienda de Emergencia
O Calle de la Gente Sin Hogar, Centro de Pasar en los Parques, Otro
O Otro

Estado de Veterano
O Sí
O No
O 100% relacionado con el servicio military

DERECHOS Y RENTAS:

Beneficios de seguros                                    Ahora Recibe             Cantidad
Seguro Social de Jubilados                                  O
SSI Seguro social supplemental                          O
SSD                                                                     O
Asistencia Pública                                               O
Veteranos                                                            O
Medicare                                                             O
Medicaid                                                             O
Estampillas para Comida                                    O
Pensión de Jubilación                                         O
                                         
Beneficios de Seguros                                        
Sueldo/ salario Ganado                                       O
Compensión para Trabajadores                          O
Beneficios de Desempleo                                   O
Seguros Privados/ Pagador de tercera parte       O
Fondo en Fideicomiso                                        O
Subsidio para Medicamiento                              O
Sección 8                                                            O
Jubilo de Ferrocarril                                           O
Otro                                                                    O
Número de Medicaid________________________ Fecha de Efectividad _________

Si Medicaid está pendiente, especifique la fecha de petición:____________________



¿Beneficiario representante de pago?  Nombre:__________________Teléfono:_____

                                                                  Agencia:_________________Dirección:_____
INFORMACION CLINICA:

Agencia/ Programa de Tratamiento Primario___________________________________

Terapista: ______________________________ Teléfono: ________________________

Psiquiatra ______________________________ Teléfono:_________________________

Si no hay servicios actualmente:  
 Especifique el Programa de Tratamiento Más Reciente.___________________________
  Especifique la Fecha de Servicio Más Reciente.________________________________

Edad al principio de la enfermedad: ___________________

Diagnóstico:   Eje I:_________________________    Código # __________________
                       Eje I Secundario:_______________     Código # __________________
                       Eje II:________________________     Código # __________________
                       Eje III:_______________________      Código # __________________
                       Eje IV:_______________________      Código # __________________
                       Eje V:________________________      Código # __________________

Lista de Medicamentos: 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

SERVICIOS ACTUALES                             Recibe actualmente         Recibió durante los
                                                                                                                últimos 12 meses
Centro Psiquiátrico Estatal para internados                O                                    O
Centro psiquiátrico de un hospital general
o un hospital psiquiátrico certificado                          O                                    O
Vivienda de salud mental y apoyo de 
vivienda                                                                       O                                    O
Servicios de salud mental para pacientes
externos, tratamiento a continuación por día,
hospitalización parcial, IPRT                                      O                                    O
CSP programa de salud mental para pacientes
externos (club, servicios de capacitación
profesional)                                                                 O                                     O
ACT, ICM, SCM, u otra Administración de Caso     O                                     O
Servicios de emergencia de salud mental (para
pacientes externos)                                                      O                                     O
Prisión, carcel o servicios de salud mental de la corte. O                                   O



Profesional local de salud mental                               O                                      O
Tratamiento apoyado para pacientes externos            O                                      O
Servicios de apoyo de ayuda propia y de grupo
paritario                                                                       O                                      O
Tratamiento internado de abuso de alcohol y 
drogas                                                                         O                                      O
Tratamiento de abuso de alcohol y drogas para
pacientes externos                                                       O                                      O
Ninguno                                                                      O                                       O
Otro (especifique, por favor)                                      O                                       O

NUMERO DE VISITAS A LA SALA DE 
EMERGENCIA POR RAZONES PSIQUIATRICAS EN LOS ULTIMOS
12 MESES ________________EN LOS ULTIMOS 6 MESES___________________

NUMERO DE HOSPITALIZACIONES PSIQUIATRICAS EN LOS ULTIMOS 
12 MESES ________________EN LOS ULTIMOS 6 MESES ___________________

Lista de cualquier hospitalización psiquiátrica en los últimos 24 MESES:
  Fecha          Hospital                                                     Duración de hospitalización

1.________   _______________________________    ________________________

2.________   _______________________________    ________________________

3.________   _______________________________    _________________________

OTROS TRASTORNOS COEXISTENTES: (seleccione todos pertinentes)
    O deterioro de entendimiento
    O atraso mental o trastorno de desarrollo
    O abuso de drogas o alcohol
    O capacidad comprometida de andar
    O capacidad comprometida de oír
    O ceguera
    O capacidad comprometida de hablar
    O otro problema o otra condición médica: ________________________________
          (Por ejemplo. Diabetes, Incontenencia)

Trastorno de Entendimiento:
Incapacidad de Desarrollo         O Sí       O No   Especifique IQ_____________________
Lesión Traumática al Cerebro   O Sí       O No   Especifique _______________________
Capacidad Comprometida de 
Aprender                                    O Sí       O No   Especifique _______________________



USO DE SUSTANCIAS
Drogas de selección:       
O Ninguna                                   O Cualquier uso de droga IV     O Alcohol
O Crack                                       O Heroína/ narcóticos                O PCP
O Cocaína                                    O Sedativos/ hipnóticos             O Benzodiazapinas
O Drogas de receta                      O Anfetaminas                           O Medicamento para
O Otra: ___________________                                                          inhalación
                                                                                                            (Inhalar pegamento, 
                                                                                                             otros productos para
                                                                                                             la casa)
O Marijuana/ cañamo
O Alucinógenos

Frecuencia de uso
O Ninguna en los últimos 6 meses    O Una o más en el mes pasado   Edad al Principio 
O Ninguna en los últimos 3 meses    O Una o más en la semana           del uso _______                                                                                      
O Ninguna en el mes pasado                 pasada                                      Período más largo
                                                                                                                de sobriedad ____

Tratamiento para el Abuso   Presente/ Pasado   Número de episodios de   Agencia/Centro
de Sustancias                                                                 tratamiento

Paciente internado  O Sí   O No
Paciente externado O Sí    O No

AREAS DE INTERES ESPECIAL:                                                           Fecha del
                                                                                                        Sí    No    Episodio
                                                                                                                        Más Reciente

Experiencia de Estar sin Hogar__________________________ O       O     __________
Víctima de Abuso Físico/Sexual ________________________  O       O     __________
Violencia Doméstica Actual en Casa _____________________ O       O     __________
Incidentes Crónicos de Hacerse Daño
   Mutilación                                       _____________________  O       O     __________
Ideas Recurrentes de Suicidio __________________________   O       O     __________
Intentos de Suicidio/ de Hacerse Daño ___________________   O       O     __________
Método usado en el intento de suicidio más reciente:  O Arma    OAhorcarse   
O Tomar una dosis excesiva    O Cortarse   O Veneno   O Otro

Explique en detalle otros intentos serios ________________________________

Incendio ____________________________                                O        O    __________

Abuso físico y/o ataque a otra persona                                          O        O    __________



Comportamiento sexual asaltante                                                 O         O   ___________

Destrucción de Propiedad                                                             O         O   ___________

Acceso Actual a Armas                                                                O         O   ___________

Envolvimiento en el Sistema de Justicia Criminal                       O         O   ___________

Describa su estado actual en el Sistema de Justicia Criminal:

O El receptor no es un receptor del sistema de       O Bajo la Supervisión del Régimen  
    justicia criminal                                                       Probatorio

O Detenido en la cárcel, la celda en espera de un   O Bajo la Supervisión del 
    juicio, la detención de la corte                                 Departamiento de Libertad 
                                                                                     Condicional
O En el Departamiento de Servicios
    Correccionales del Estado de New York             O CPL 330.20
    (prisión del Estado)
                                                                                 O Bajo la fianza judicial, liberado bajo 
O Liberado de la cárcel/ la prisión durante los            la libertad de palabra (ROR) o bajo 
    últimos treinta días                                                  libertad condicional

O Otro: __________________________                O No se sabe si el receptor tenga una 
                                                                                     historia con el sistema de justicia
                                                                                     criminal

NUMERO DE DETENCIONES DURANTE LOS ULTIMOS 6 MESES: ____________

NUMERO DE ENCARCELACIONES DURANTE LOS ULTIMOS 6 MESES:_______

EXPLIQUE EN DETALLE CUALESQUIER PREOCUPACIONES ESPECIALES:

DESTREZAS PARA SOBREVIVIR EN LA COMUNIDAD; (rodee asuntos 
específicos de mayor preocupación)
ADL’s (comer, mantener higiéne, arreglarse, usar el retrete)
  O Independiente – no necesita ayuda    O Puede hacerlo con ayuda    O Necesita mucha 
                                                                                                                    ayuda

Seguridad Personal (cruzar calles, no perderse, mantenerse fuera de situaciones violentas
o amenazadoras, seguridad al fumar si pertinente)
 O Independiente-no necesita ayuda   O Puede hacerlo con ayuda   O Necesita mucha
                                                                                                               ayuda



Vivir en la Comunidad (usar el transport público, cocinar, limpiar, ir de compras, 
habilidades socials)
O Independiente-no necesita ayuda  O Puede hacerlo con ayuda   O Necesita mucha
                                                                                                            ayuda

Autosuficiencia Económica (obtener y quedarse con sus derechos, hacer un presupuesto,
conseguir vivienda, destrezas profesionales)
 O Independiente-no necesita ayuda  O Puede hacerlo con ayuda  O Necesita mucha
                                                                                                             ayuda

El uso de/el envolvimiento en servicios de salud mental (tomar medicamentos, hacer 
citas, seguir un regimen/ programas)
 O Independiente-no necesita ayuda    O Puede hacerlo con ayuda     O Necesita mucha
                                                                                                                  ayuda

El uso de/el envolvimiento en servicios médicos (examen físico anual, tomar 
medicamentos, hacer citas, seguir dietas especiales, etc.)
 O Independiente-no necesita ayuda   O Puede hacerlo con ayuda    O Necesita mucha
                                                                                                                ayuda
FUERZAS/ APOYOS:

Por favor haga una lista de las destrezas y las fuerzas de este 
individuo._______________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

Pasatiempos _____________________________________________________________

Apoyos Naturales _________________________________________________________

Envolvimiento de la Familia_________________________________________________

Grupos de Apoyo/ Programas de Grupo Paritario ________________________________

________________________________________________________________________



                               Nombre:__________________________      REVISADO 7/2003

ULTIMA PAGINA PARA LAS PERSONAS ENVIADAS PARA TRATAMIENTO 
ASERTIVO DE LA COMUNIDAD A LA ADMINISTRACION DE CASO 
           (Se requiere esta sección para considerar al individuo para servicios.)

LA RAZON PARA ENVIAR AL INDIVIDUO PARA TRATAMIENTO:

Las metas para restablecimiento para las que el idividuo quiere la ayuda de CM o 
ACT: 

Por favor, describa la habilidad del individuo para: (1) escoger metas realistas y (2) 
seguir y completer el plan según el acuerdo ____________________________________

¿Ha recibido el individuo los servicios de administración de caso en el pasado?  
O Sí      O No

Por favor, indique la fecha, la agencia y el administrador de caso: ___________________

¿Está informado el individuo de este acto de enviarlo para servicios?  O Sí  O No

¿Está interesado el individuo en los servicios de administración de caso/servicios de 
ACT?  O Sí  O No

   Individuos enviados de centros para pacientes internados:   Fecha proyectada
             para darle de alta al paciente:  _______________/___________/_________

SERVICIO DESEADO (POR FAVOR, MARQUE UNO):

_____Tratamiento Asertivo de la Comunidad (ACT)
          Un equipo autónimo de tratamiento clínico que incluye psiquiátra, enfermeras  
          psiquiátricas y otros especialistas.  Se ve el individuo multiples veces por semana 
          dentro de la comunidad.  Se les da prioridad a los individuos que tienen trastornos
          psiquiátricos serios de Axis I, historia de incumplimiento de tratamiento y a la
          vez trastornos de abuso de sustancias.  Usualmente, si el individuo no ha tenido 
          servicios de Administración de Caso Intensivo en el pasado, se trata de incluir al
          individuo en el programa de ICM antes de considerarlo para servicios de ACT. 

_____ Administración de Caso Intensivo (ICM)
          El administrador de caso utiliza el programa de alcance mayor (outreach) para 
          hallar a individuos que están en peligro en la comunidad.  El administrador de caso 
          proporciona las conecciones y la coordinación de servicios multiples, la prevención
          de crisis y la intervención.  Se ve al individuo cuatro veces por mes al mínimo.  El



        administrador de caso supervisa un número de casos de 1:12.  El individuo debe 
        tener un trastorno psiquiátrico serio.  Se prioritizan a los individuos que están 
        sin vivienda, que son usuarios frecuentes de servicios de emergencia, y/o que están             
        hospitalizados por más de 90 días.

____Administración de Caso de Apoyo (SCM)
        El administrador coordina y controla los servicios de la comunidad.  Se ve al 
        individuo dos veces por mes al mínimo.  El administrador de caso tiene un número
       de caso de 1:20.  El individuo debe tener un trastorno psiquiátrico serio.  Además el
        individuo debe tener daños funcionales que impiden su habilidad de planear, 
       organizar, cuidarse y mantenerse seguro, y/o ganarse la vida.

____Administración de Caso Forense (FICM)
        El individuo debe estar de transición actualmente de Instituciones Correccionales del
        Condado de Onondaga.
        El individuo también debe tener un trastorno psiquiátrico serio.

____Administración de Caso para los Individuos Sin Hogar (HCM)
        El individuo debe estar viviendo en las calles, en un asilo o tener a mano una noticia
        de desahucio de setenta y dos horas.
        No se requiere un diagnóstico psiquiátrico para este programa.

         



                           Nombre ___________________________  Revisado 7/2003

AÑADA ESTA PAGINA PARA LOS INDIVIDUOS ENVIADOS AL PROGRAMA 
A CAUSA DE VIVIENDA/ RESIDENCIA

RAZON DE ENVIAR AL INDIVIDUO :

Las metas de restablecimiento con las que el individuo quiere ayuda: ____________

Por favor, describa la habilidad del individuo de:  1) escoger metas realistas    y
2) seguir y completer el plan según el acuerdo __________________________________

¿Está informado el individuo de este acto de enviarlo para servicios?  O Sí   O No

SERVICIO DESEADO DE HOGAR/RESIDENCIA, vea descripción y contactos 
residenciales

O Residencia Supervisada Comunitaria (Tratamiento en Grupo)
O Residencia Supervisada de Apartamentos 
O Programas de Tratamiento en Apartamento
O Servicios Enriquecidos en Cuartos para una Persona (SRO)
O Residencia para Adultos/Institución de Cuidado para Adultos
O Cuidado para la Familia
O Vivienda Apoyada
O Programa para Adultos Jóvenes
O Casa de Huéspedes
O Apartamento

POR FAVOR MARQUE LA(S) AGENCIA(S) QUE DESEA; mándeles la solucitud
directamente a ellas

O Hutchings Psychiatric Center (Residencias Comunitarias del Estado, Cuidado de 
    Familia)
O Servicios de Transición de Vivienda (Residencias Comunitarias, Apartamentos 
    Comunitarias Supervisadas, Apartamentos de Tratamiento)
O Servicios Residenciales del Hospital St. Joseph (Residencias Comunitarias 
    Supervisadas, Apartamentos de Tratamiento)
O Servicios de la Parte Central de NY (MICA Residencia Comunitaria, Supervisada
    Y Apartamentos de Tratamiento, Apartamentos de Vivienda Apoyada)
O Residencias Comunitarias Loretto, Inc. (Residencias Comunitarias Supervisadas
    Geriátricas)
O Lincoln Elms I y II Residencias para Adultos
O Rescue Mission – Casa para Adultos “Crossroads” (Encrucijadas)



O Residencia para Adultos Kalet
O Programa de Salvation Army de Vivienda para Mujeres
O Apartamentos de Calle State de Salvation Army (Vivienda Apoyada para Adultos 
    Jóvenes)

Documentación Adicional Requerida Para Recomendar a un Individuo a un Programa de 
Residencia (Programas Autorizados por la Oficina de Salud Mental)

-Historia psicosocial /CORE, resumen clínico
-Autorización para Servicios Reconstituyentes de Programas Comunitarias de Residencia
  (Facturación de Medicaid)
-Física y PPD/Mantoux dentro de noventa días
-Autorización para la comunicación de formas de información para todas las agencias 
  seleccionadas y para cualquier información confidencial mandada con la solicitud.

Documentación adicional Requierida para Hogar de Adultos/ Residencia para Adultos 
(Programas autorizados por el Departamento de Salud) Kalet’s, Lincoln Elms, 
Crossroads: 
-DSS 3122 Evaluación, PPD/Mantoux
-History Psicosocial/Core
-Evaluación de Salud Mental en forma autorizada
-Autorización para la Comunicación de Formas de Información de todas las agencias 
 seleccionadas y para cualquier información confidencial mandada con solicitud 

*Vea la descripción de Servicios Residenciales y la lista de contactos de Servicio 
Residencial.

ENVIE POR FAX COPIAS DE LAS SOLICITUDES DE ALTA NECESIDAD Y 
PRIORIDAD PARA VIVIENDA, CON LA FORMA DE AUTORIZACION DE 
OCM A:SPOA Y LA COORDINADORA RESIDENCIAL, Jan Moag, teléfono 472-
7363, fax 472-0084.  Indique más abajo si se anticipan problemas de acceso.
Envíele directamente la forma original de la solicitud a los Proveedores
de Vivienda (Housing Providers) (La coordinadora no remite ni vuelve a mandar
las solicitudes.)

O Alerta para SPOA y la Coordinadora Residencial: Preguntas sobre acceso



   LISTA DE PROVEEDORES DE VIVIENDA/RESIDENCIA DENTRO DEL 
CONDADO DE ONONDAGA PARA PERSONAS CONECTADAS CON 
SERVICIOS DE SALUD MENTAL

Hutchings Psychiatric Center Community Residences
620 Madison St.
Syracuse, N. Y. 13210-2319                                 Teléfono (315)426-6820

Bob Hogel, Gerente de Vivienda (Residence Manager)
Maureen Hogel, Coordinadora de Cuidado de Familia
       (Family Care Coordinator)                                       Teléfono (315)426-4762

(Servicios para Residencias Comunitarias de Transición, Apartamentos 
Congregados  y de Tratamiento)
Transitional Living Services Community Residences, Congregate and Treatment 
Apartments
420 East Genesee St.
Syracuse, N. Y. 13202

Susan Bonzagni, Residential MH Admit/Discharge Specialist  
For supervised and apartment treatment programs          Teléfono (315) 478-4151

Melanie Green, Independent Housing Program Director
                                                                                                 Fax (315)478-3118 

 St. Joseph’s Hospital Health Center Community Residence and Treatment 
Apartments
714 James St.                                      Teléfono (315) 703-2751
Syracuse, N. Y. 13203                              Fax:  (315) 703-2730

Janet Frye, Coordinator of Residential Services (Coordinadora de Servicios 
Residenciales) para la Residencia Comunitaria y los programas de tratamiento en 
apartamentos de Liverpool

CNYS Central Intake: Todd Bishop      Teléfono: (315) 478-0610 x311
                                                                    Fax: 478-2510 o 295-2031

MICA Community Residential Programs and Treatment Apartments
209 E. Florence Avenue
Syracuse, N. Y. 13205                             
Residential Program Serpervisor           Teléfono: (315) 492-1887 Fax:492-0934
(Supervisor de Programas Residenciales)

Central New York Services; Central Intake, contacto: Todd Bishop
Enriched Services Single Room Occupancy (SRO)  Teléfono:  (315) 428-8527 
Syracuse, N. Y. 13210                                                         Fax:    (315) 423-3652



Gateway SRO                                                               Teléfono: 422-2847
Burt y Montgomery                                                      Fax:        422-8172
Central Intake, contacto Todd Bishop

CNYS Supported Housing
Independent Apartments: Donna Cruz       Teléfono: (315) 478-0611;
 Fax: (315)295-031

Loretto Community Residences, Inc.
750 E. Brighton Ave.
Syracuse, N. Y. 13205

Michele Rita Gottschalk                                              Teléfono: (315)469-5570 x 592
Executive Director                                                        Fax: (315) 469-6891

Lincoln Elms I and II Adult Residences
703 W. Onondaga St.
Syracuse, N. Y. 13204

Dianna McDonough                                                     Teléfono: (315) 475-2107
Administrator                                                               Fax: (315) 428-9978

Rescue Mission – Crossroads Adult Home
120 Gifford St.
Syracuse, N. Y. 13202

Lena Sinesi                                                                   Teléfono: (315) 701-3875
Intake Coordinator                                                      Fax: (315) 474-0891

Kalet’s Adult Residence
504 Delaware St.                                                          Teléfono: (315) 479-7514
Syracuse, N.Y. 13204                                                   Fax:         (315) 479-1058

Acting Administrator

Salvation Army Women’s Shelter
Supported Housing Program
1704 S. Salina St.
Syracuse, N. Y. 13205

Michelle Welch, Program Director                           Teléfono: (315) 472-0947
                                                                                       Fax:         (315) 422-0931



Salvation Army Young Adult Program State Street Apartments
1480 S. Salina St.
Syracuse, N. Y. 13205

Nicole Semmens, Program Director     Teléfono: (315) 475-7663  Fax: (315) 474-7577
Salvation Army Supported Housing Initiative    Teléfono: (315) 472-0947

Chadwick Residence
335 Valley Dr.
Syracuse, N.Y. 13207                                                        Teléfono: (315) 476-6554
Intake: Patricia Booker                                                     Fax:        (315) 476-6555

YWCA Women’s Transitional Residence
300 Burt St., Tenth Floor
Syracuse, N. Y. 13202
Intake: Tammie Fritzen, Felicia Hall                             Teléfono: (315) 471-9480
                                                                                             Fax:        (315) 471-9478

1/16/2007.



DESCRIPCION DE SERVICIOS RESIDENCIALES

Residencia Comunitaria Surpervisada
Estas residencies proporcionan supervisión de veinticuatro horas.  Los residentes planean 
metas basadas en los principios de Restablecimiento Psiquiátrico.  Se proporciona 
entrenamiento en destrezas incluyendo el control de síntomas, el uso correcto de
medicamentos, las destrezas para la vida diaria, una manera asertativa, el desarrollo de 
destrezas, la integración comunitaria y otros asuntos según la necesidad de cada 
individuo.  El programa está diseñado con énfasis en progreso hacia un nivel más alto de 
cuidado propio y independencia en la vida diaria.  Las residencias especializadas están 
disponibles para las personas de 45 años o más.

Residencia Comunitaria Supervisada MICA
Los programas de Residencia Comunitaria Supervisada MICA proporcionan un servicio 
que está al par del nivel de cuidado de la Residencia Comunitaria Supervisada para 
personas que tienen el diagnóstico doble de trastorno mental y dependencia química.

Residencias Comunitarias Dirigidas por el Estado (SOCR)
Estas residencias comunitarias supervisadas de transición son dirigidas por el Centro 
Psiquiátrico Hutchings para personas que están en transición del Centro Psiquiátrico 
Hutchings que necesitan y piden este nivel de apoyo.

Cuidado de la Familia
Los hogares de Cuidado de la Familia proporcionan un ambiente de familia que apoya al 
individuo que está acostumbrándose a vivir en una comunidad.  El residente vive con una 
familia y usualmente asiste a programas del día o de trabajo.  Se le proporciana ayuda 
con medicamentos, comidas, compras personales, citas para cuidado medico y el uso de 
horas libres.

Servicios Enriquecidos con Cuarto Privado (SRO)
Los programas enriquecidos SRO proporcionan el apoyo de personal 24 horas del día.  Se 
ofrece el apoyo en asuntos como el uso apropiado de dinero, la supervisión de 
medicamentos y la socialización.  Los residentes pueden participar en un plan complete 
de comida o pueden preparar sus propias comidas en la cocina disponible.  Los receptores 
tienen sus propios cuartos y comparten un area común con otros.

Los Programas de Apartamento con Tratamiento
Estos apartamentos están en todas partes de la area de Syracuse.  El personal visitará a los 
receptors para proporcionar supervision del mantenamiento del apartamento, 
socialización, relaciones interpersonales, el uso correcto de medicamentos, y las destrezas 
generales para vivir diariamente.  El personal está disponible 24 horas del día para 
ofrecer intervención para un crisis y apoyo.  El énfasis en este nivel de vivienda está en 
mantener un nivel alto de funcionamiento en la vida diaria, estabilidad emocional y el 
movimiento posible hacia más independencia.



Vivienda Apoyada – Individual o Familia
Se les ofrecen los servicios apoyados a receptores que quieren vivir independientemente.  
Se identifican y se planean servicios según las necesidades del paciente.  También los 
receptores recibirán ayuda en hallar vivienda permanente y muebles iniciales para sus 
apartamentos.  Cada receptor solicitará un Certificado de Sección 8 o Cuidado de 
Vivienda Plus.  Se diseña el programa para que los residentes no paguen más de 30% de 
sus ingresos para el alquiler, con tal que tengan derecho a recibir subsidios federales.

Cuidado de Asilo Plus – Individual o Familia
El Programa de Cuidado de Asilo Plus proporciona un servicio que es igual al Programa 
de Vivienda Apoyada para los individuos que están incapacitados y sin hogar o están en 
peligro de quedarse sin hogar a causa de un desahucio inminente.  Se espera que los 
receptores que participan en el Programa de Cuidado de Asilo Plus participen en 
servicios de tratamiento.

Residencia para Adultos/Centro de Cuidado de Adultos
Estas residencias proporcionan servicios de apoyo de término largo diseñados para las 
fuerzas del individuo y sus preferencias, necesidades y metas.  Para estimular en cada 
residente la productividad y la integración en la comunidad, se diseñan las Residencias 
para Alultos para personas designadas SPMI.  Los Centros de Cuidado de Adultos 
trabajan con individuos con una variedad de incapacidades.

Residencia para Adultos Jóvenes
El programa de vivienda apoyada de término largo fue establecido para adultos jóvenes 
de 18-25 años de edad, que están sin hogar y tienen trastornos mentales serios.  Los 
apartamentos compartidos para tres mujeres y tres hombres están supervisados por 
personal 24 horas por día por 7 días por semana para proporcionar apoyo con tínuo, 
ayuda y entrenamiento para destrezas.  La administración de caso y la coordinación están 
disponibles a personas que están esperando que les den de alta y también después de esto. 

  

                                                                                                   


