Formulario de consenso del A ¥
equipo de ECC

De conformidad con el Capitulo 46, Seccién 15 de las Reglas de Medicaid del Departamento de Salud, antes de
presentar una solicitud de ECC, el equipo del plan de atencidn del participante se reunird y llegara a un consenso de
que la solicitud es necesaria y se han explorado otras opciones de apoyo o recursos.

tEl administrador de casos y los miembros del equipo del plan de atencién. son requeridos para Utilice este formulario
para demostrar el consenso sobre la necesidad de una solicitud de ECC.

Nombre legal del Administrador de casos Aprobado OTROS Fecha de inicio del plan
participante

éQué pide el equipo?

¢Es necesaria la solicitud de ECC?

éComo cumple la solicitud el Capitulo 46 de las Reglas de Medicaid de Wyoming, seccion 1? 14y 15?

Describa otras opciones de apoyo o recursos que se hayan explorado.

Firma de asistencia Nombre impreso/Organizacion Fecha de | De acuerdo con | Relaciéon/Servi
firma la solicitud cio Prestado
I si O No Participe
Jsi O No guardian
si O No Administrador
de casos
[JSi [JNo
L1Si [ No
Jsi O No
[JSi [JNo
Isi CINo
Jsi [ No
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