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Aunque 12 años parezcan una edad joven, es 

un momento ideal para empezar a planificar 

el futuro. Introducir el concepto de 

transición en este punto es importante para 

los jóvenes con necesidades especiales de 

atención médica ya que el proceso de 

transición puede ser complicado y requerir 

pasos adicionales. Utilice este tiempo para 

instruirse sobre la política de transición en la 

oficina de su proveedor. 
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Es importante verificar la disponibilidad de 

la transición para la juventud para 

identificar sus necesidades y objetivos en 

áreas como la autoasistencia y el uso del 

sistema de atención médica. Incluya al 

encargado del cuidado dentro de esta 

evaluación para identificar cualquier 

diferencia en las necesidades, objetivos y 

prioridades. Siéntase libre de preguntarle a 

su proveedor sobre las evaluaciones de 

disponibilidad de transición. 
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La creación de un plan de cuidados y la 

preparación de objetivos de transición que 

incluye un resumen médico representan una 

parte importante del recorrido de la 

transición. Utilice el pasaporte médico para 

resumir la historia clínica, los diagnósticos 

actuales, los medicamentos y otro tipo de 

información significativa del joven para el 

proveedor de atención médica. Esto ayudará 

a facilitar la transición hacia la atención 

médica para adultos. 
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Verifique si la elegibilidad del seguro 

continuará durante la transición entre la 

atención pediátrica y el cuidado para adultos. 

Además, evalúe de qué manera las opciones 

de cobertura del seguro impactarán sobre el 

joven en etapa de transición. Si tiene 

preguntas o inquietudes, pregúntele 

directamente a la compañía o al proveedor.  
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La custodia es un proceso legal que implica la asignación de una persona o 

agencia para que tome las decisiones personales para una persona que es 

catalogada como incapaz de tomar dichas decisiones por sí misma. Existen 

alternativas a la custodia que pueden ser apropiadas para los adolescentes 

que pueden tomar decisiones con determinado apoyo. Pídale al proveedor 

una orientación para identificar el nivel necesario de custodia. 
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En Nueva Jersey, los adultos elegibles 

pueden comenzar a recibir servicios a través 

de la División de Discapacidades del 

Desarrollo (DDD) a los 21 años. Es muy 

recomendable comenzar con el proceso de 

solicitud a partir de los 18 años. En el sitio 

de Internet de la DDD se pueden encontrar 

hojas informativas, recursos y más 

información sobre cómo registrarse para 

recibir los servicios.  
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La Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI, 

por sus siglas en inglés) y el Seguro Social 

por Discapacidad (SSDI, por sus siglas en 

inglés) son dos programas de beneficios a 

los que una persona puede acceder a los 18 

años. Pida la documentación médica sobre 

la discapacidad, los materiales de los 

recursos y la orientación sobre el proceso 

de solicitud en la oficina del proveedor. 
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Antes de solicitar Medicaid, se debe 

determinar la elegibilidad. La persona 

que es idónea para recibir los beneficios 

de SSI también lo es para Medicaid. El 

sitio de Internet de la DDD incluye una 

amplia variedad de información para 

ayudarlo en el registro para recibir los 

servicios de Medicaid. 
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Toma bastante tiempo identificar al proveedor 

de atención médica para adultos que mejor se 

adapta a las necesidades de una persona. Pídale 

las remisiones al proveedor y una lista de los 

proveedores de cuidados a la compañía 

aseguradora para adultos dentro de su red. Al 

transferir la información de un proveedor 

pediátrico a un proveedor de cuidados para 

adultos, es importante incluir información como 

la historia clínica, los planes de atención médica, 

los problemas actuales, las afecciones crónicas, 

lo que al paciente le gusta y lo que no, los 

objetivos familiares y del paciente y la duración 

habitual de la visita. 
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La transferencia a un sistema de cuidado para adultos puede provocar 

ansiedad al principio. Para ayudar en esta transición, haga un seguimiento 

de la práctica pediátrica después de la transición para finalizar el proceso 

de transición. Esto le brinda la oportunidad de suministrar sus 

comentarios sobre el proceso de transición de la práctica para ver si existe 

algún lugar para mejorar.  
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