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1. Solicitud de
IHSS

https://www.cdss.ca.gov/cdssweb/entres/
forms/Spanish/SOC873SP.pdf

https://www.cdss.ca.gov/cdssweb/entres/forms/Spanish/SOC873SP.pdf


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

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

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

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

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

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

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

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

Nombre del Solicitante/Beneficiario: Fecha de nacimiento:

Dirección:

Condado de residencia: # del Caso de IHSS:

Número de fax del Trabajador de IHSS:

Nombre del Trabajador de IHSS:

Número de teléfono del Trabajador de IHSS:

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

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

Firma: ______________________________________________________ Fecha:  ____/_____/_____

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

(ESCRIBA SU NOMBRE CON LETRA DE MOLDE)

(SOLICITANTE/BENEFICIARIO O TUTOR/CURADOR LEGAL)



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

� SÍ    � NO

� SÍ    � NO

� SÍ       � NO

Nombre:

Dirección:

Número de teléfono:

Firma:

Número de Licencia Profesional:

Título:

Número de fax:

Fecha:

Autoridad que otorgó la licencia:

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

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



2. Auto-evaluación
https://www.disabilityrightsca.org/system/files/file-

attachments/501302_0.pdf

páginas 25-32

https://www.disabilityrightsca.org/system/files/file-attachments/501302_0.pdf
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Parte 2: Hojas de trabajo para autoevaluaciones 

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

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

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

TABLA DE SERVICIOS DOMÉSTICOS DE IHSS PARA IMPRIMIR Y LLENAR 

SERVICIOS 
DOMÉSTICOS 

Lu. Ma. Mi. Ju. Vi. Sá. Do. TOTAL 

a. Barrer y pasar la 
aspiradora 

        

b. Limpiar la encimera de 
la cocina 

        

c. Limpiar el horno y la 
estufa  

        



27 

SERVICIOS 
DOMÉSTICOS 

Lu. Ma. Mi. Ju. Vi. Sá. Do. TOTAL 

d. Limpiar y descongelar
el refrigerador

e. Guardar comida y
suministros

f. Sacar la basura

g. Quitar el polvo y
recoger

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

i. Cambiar las sábanas

j. Actividades varias

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

TABLA DE SERVICIOS RELACIONADOS DE IHSS PARA IMPRIMIR Y LLENAR 

SERVICIOS 
RELACIONADOS 

Lu. Ma. Mi. Ju. Vi. Sá. Do. TOTAL 

Desayuno=D, 
Almuerzo=A, Cena=C 

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

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

        

b. Limpieza de comidas 
y planificar menús** 

        

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

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

Lu. Ma. Mi. Ju. Vi. Sá. Do. TOTAL 

d. Otras compras y 
mandados 

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

        

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

SERVICIOS 
PERSONALES NO 
MÉDICOS 

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

 LIMPIEZA PROFUNDA         

 SERVICIOS PERSONALES 
NO MÉDICOS 

        

a. Respiración* 
        

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

        

c. Alimentación y bebida* 
        

d. Baños en la cama*         

e. Vestirse*         

f. Cuidados menstruales*         

g. Ambulación*         

h. Meterse y salir de la 
cama* 

        

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

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

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

k. Cuidado y ayuda con las
prótesis*

SERVICIOS DE CUIDADO 
PERSONAL TOTALES 

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

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

Transporte médico          

a. A citas médicas*** 
         

b. A recursos alternativos
         

REDUCCIÓN DEL 
PELIGRO EN EL 
JARDÍN 

 
        

SUPERVISIÓN DE 
PROTECCIÓN 

 
        

 SERVICIOS 
PARAMÉDICOS 

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

 

        

SERVICIOS 
SEMANALES TOTALES

(Todo excepto servicios 
domésticos) 

 

        

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

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

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

Más los servicios 
domésticos 

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

SERVICIOS 
MENSUALES 
TOTALES 



3. Supervisión protectora
a. SOC 821
b. SOC 825

https://www.disabilityrightsca.org/es/publications/
supervision-preventiva-de-los-servicios-de-apoyo-en-el-

hogar-ihss

https://www.disabilityrightsca.org/es/publications/supervision-preventiva-de-los-servicios-de-apoyo-en-el-hogar-ihss



































