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CLIENTE: UCI:

HARBOR REGIONAL CENTER

Instrumento de Valoración de las Necesidades de Relevo

FECHA:

TOTAL SOLICITADOPUNTOS TOTALES 1-4 pts 5-8 pts 9-12 pts 13-14 pts

HORAS AL MES 6-10 hrs 11-20 hrs 21-30 hrs 31-40 hrs
RELEVO A NIVEL 

EXCEPCIONAL

15-16 pts

41+ hrs

DOB: SC:

CUIDADO 

PERSONAL

• Menos de tres años de edad

• Necesidades similares a sus companeros tipicos
• Necesidades de cuidado personal mínimas

• Independiente con tareas de cuidado personal

• Solo requiere indicaciones y recordatorios

verbales

• Realiza tareas de cuidado personal usando un

Horario visual

• Necesidades mas grande que sus
companeros tipicos

• Requiere varias indicaciones físicas,

gestuales y verbales

• Se requiere un poco de asistencia con

guía de manos

• Necesidades mucho masgrande que

sus companeros tipicos
• Requiere asistencia con guía de

manos

• No puede hacer movimientos útiles

• Necesita ayuda con las

transferencias

• Dependencia total de la

asistencia de un adulto

CONDUCTUAL

• Comportamientos similares a sus
companeros tipicos

• Comportamientos leves

(intensidad, frecuencia, duración)

• Problemas de comportamiento mas
grande que sus companeros tipicos

• Comportamientos moderados

(intensidad, frecuencia, duración)

• Problemas de comportamiento

mucho mas grande que sus
companeros tipicos

• Comportamientos intensos
(intensidad, frecuencia, duración)

• Requiere un nivel muy

alto de supervisión para

mantenerse seguro

MÉDICO

• Necesidades similares a sus companeros
tipicos

• Manejo simple de medicamentos

• Chequeos médicos regulares

• Necesidades mas grande que sus
companeros tipicos

• Necesidades médicas moderadas

• Manejo frecuente de medicamentos

• Citas médicas frecuentes

• Monitoreo regular (glucosa,

respiración)

• Necesidades mucho mas grande
que companeros tipicos

• Necesidades médicas intensas

• Cambio de posición regular

• Sonda g/j, traqueostomía

• Convulsiones activas y frecuentes

• Las necesidades médicas

o conductuales requieren

cuidado nocturno que

afecta el sueño del

cuidador

APOYO 

FAMILIAR

• Hogar de dos padres o custodia

compartida

• Los cuidadores son física y

emocionalmente resilientes

• Hay apoyos naturales o genéricos disponibles

• El padre no trabaja y el cliente asiste a la

escuela o a un programa diurno

• Hogar con un solo padre/cuidador

• Los cuidadores necesitan apoyo físico y

emocional

• Apoyos naturales o genéricos

limitados

• Ambos padres/cuidadores trabajan de

tiempo completo

• El cliente no asiste a la escuela o a un

programa diurno

• Padres/cuidadores con

necesidad alta de apoyo físico y

emocional

• Sin apoyos naturales o genéricos

• Varios clientes del centro

regional en el mismo hogar

• Situación a

nivel de crisis

• Los padres/cuidadores

tienen problemas de

salud importantes

• El cuidador y los

servicios genéricos

juntos no satisfacen

las necesidades de

cuidado del cliente

Necesidad BAJA

1 punto

Necesidad INTERMEDIA

2 puntos

Necesidad ALTA

3 puntos

EXCEPCIONAL

4 puntos




