
Miembros del área metropolitana: 1-888-722-8646  Miembros de los condados de Franklin/Fulton: 1-866-773-7917    
Proveedores: 1-888-700-7370     Fax: 1-855-707-5823 

Dirección postal: 8040 Carlson Road, Harrisburg, PA 17112 

2022 Página 1 de 1 

Reconocimiento de la disponibilidad inicial de los Servicios Intensivos de Salud Conductual 
(IBHS, por sus siglas en inglés) para los servicios individuales de IBHS y IBHS de Análisis 

Conductual Aplicado (ABA, por sus siglas en inglés) 

Fecha: _______________ 

Nombre del miembro: _________________________________________ MAID #: ____________________     

Condado del miembro:   
 Cumberland  Dauphin  Franklin  Fulton  Lancaster  Lebanon  Perry 

Proveedor de su elección: _______________________________________ 

Servicios individuales/IBH de ABA pendientes 
 Asistente de consulta de comportamiento-ABA  Analítica de comportamiento   Consulta de  

comportamiento 

 Consulta de comportamiento-ABA   Técnico en salud conductual      Terapia móvil 

 Técnico en salud conductual-ABA     

_____________________________________________    

En este momento, elijo esperar hasta que los servicios estén disponibles con el siguiente proveedor de 
IBHS: _________________________, sin embargo, entiendo que puedo solicitar un traslado a otro proveedor en 
cualquier momento. Si quiero cambiar de proveedor más adelante, en caso de que los servicios aún no hayan 
comenzado, me pondré en contacto con ________________________ y ellos enviarán mi orden escrita de IBHS 
o la de mi niño a PerformCare, quien ayudará a encontrar un proveedor de IBHS con disponibilidad según mi elección.

Mi firma a continuación refleja el acuerdo con lo anterior y el proceso de traslado.  

Firma del miembro (14 años o más)/padre/tutor: 

Nombre en letra de molde: _____________________________________________ 

Fecha: ________________          

Números de contacto de PerformCare: 
Miembros del área metropolitana: 1-888-722-8646  
Miembros de los condados de Franklin/Fulton: 1-866-773-7917  
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