Family Infant DEPARTMENT OF
Toddler Program :

PLAN INDIVIDUALIZADO DE SERVICIOS PARA LA FAMILIA (IFSP)

Nombre del Nifio(a): [ ] Femenino [ ]masculino
Fecha de Nacimiento: Fecha de Referencia: Referido por:

Nombre del Padre/Tutor: Nombre del Padre/Tutor:

Relacion: Relacion:

Direccion Postal: Direccién Postal:

Teléfono: Teléfono:

Direccion Fisica

Condado de Residencia: Idioma Principal Hablado en Casa

Etnia:  ¢Hispano/Latino? Si [ ] No []

Raza: [ ] indio Americano/Nativo de Alaska /Tribu: [ ] asiatico
|:| Negro o Africano Americano |:| Nativo Hawaiano U otro Islefio del Pacifico |:| Blanco

¢.Como se obtuvo esta informacion?
|:| Identificacion por padre o familia (método preferido) |:| Identificacion por el equipo |:| Combinacién de ambos

Este Plan es el: [ ] IFSP Provisional [] IFSP inicial [] IFSP Anual
Fecha de Reunién del Fecha de Inicio del Fecha de Terminacion
IFSP: IFSP: del IFSP

Si es el IFSP inicial, ;Se realizé dentro de los 45 dias después de la fecha de referencia? [_] Si [] No

En caso negativo - ;Por qué razon se excedio de los 45 dias?

« Fecha Anticipada de Revision del IFSP: « Fecha Anticipada del IFSP Anual:

Coordinador(a) de Servicios Asignado(a):

(Nombre del/la Coordinador(a), Agencia) (Teléfono)

Fecha en que se Determiné Elegibilidad: Fecha en que se Re-Determiné Elegibilidad:
Elegibilidad Actual para el Programa Familiar de Nifios Pequefios y Nifios que Empiezan a Caminar (FIT) (marque uno):
[ ] Retraso en el Desarrollo [ _] Condicién Establecida [ ] Riesgo Médico/Biolégico [ ] Riesgo Ambientall

|:| El (la) Nifio(a) NO es elegible Referido a:

ICD-9 CM Cddigo 1: ICD-9 CM Cédigo 2: ICD-9 CM Cédigo 3:

Fecha de Salida Salida a:
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Nombre del Nifio(a)

Fecha de Nacimiento Fecha del IFSP

Nuestra Vida Familiar (Parte [)
Rutinas diarias, actividades, lugares, y personas en nuestra vida

Los nifios pequefos aprenden mejor mediante rutinas y actividades que a ellos les interesa y en las que participan a
menudo. Es de gran ayuda para nosotros saber dénde pasa regularmente el tiempo su nifio(a), para que juntos podamos
planear apoyos y servicios de intervencion temprana para su familia.

¢Como es un dia tipico para usted y su nifio?
(comenzando con el inicio de su dia, la hora de
comida, cuidado infantil, tiempo de juego, y hora
de dormir, etc.)

¢Qué preocupaciones/preguntas tiene usted
acerca de las actividades y rutinas diarias de su
nifo(a)?

¢Cudles son las preocupaciones inmediatas a las
gue le gustaria enfocarse por medio de este plan?

Elijo no compartir informacién acerca de rutinas diarias actividades, lugares, y personas. Iniciales del Padre [
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Nombre del Nifio(a) Fecha de Nacimiento Fecha del IFSP

Nuestra Vida Familiar (Parte Il)
Rutinas diarias, actividades, lugares, y personas en nuestra vida

¢Quién proporciona apoyo a nuestra familia? Esto puede incluir: familia (Ej. abuelos, tios (as), etc.), amigos,
grupos/organizaciones (Ej. cuidado infantil, WIC, grupos de padres, grupos comunitarios o religiosos), y otras personas
(Ej. nifiera(o) doctor, enfermero(a).

(Los equipos pueden enlistar estos apoyos o0 crear un mapa ecolégico de la familia con el(la) nifio(a)/familia en el centro)

Elijo no compartir informacién acerca de rutinas diarias actividades, lugares, y personas. Iniciales del Padre [
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Nombre del Nifio(a) Fecha de Nacimiento Fecha del IFSP

Habilidades, Destrezas y Necesidades Actuales

Una evaluacién/valoracion del desarrollo fue recientemente completada con su nifio(a) y/o se ha obtenido informacion de una
valoracién progresiva. Esta informacion nos ayuda a entender las destrezas en el desarrollo de su nifio(a), al igual que algunas de las
areas de dificultad para su nifio(a) que pueden estar afectando su habilidad para participar en actividades familiares y dentro de la
comunidad. Este es el lugar donde hacemos un RESUMEN de lo que hemos determinado para que nuestro plan sea adecuado segun
las destrezas y las necesidades en el desarrollo de su nifio(a).

Fecha de la evaluacion/valoracion: Basado en: [ | evaluacion inicial [_] valoracién continua
Instrumentos empleados en la valoracion:

Edad cronoldgica del nifo(a): meses Edad Corregida del nifio(a) (si es aplicable): meses

Resumen del Estado de Salud Relevante (Incluyendo Visién y Audicion)

Proveedor Principal de Cuidado: Teléfono

Direccion:

Salud general del(la) nifio(a) (fisica, emocional y de comportamiento), Puede incluir informacion sobre las revisiones regulares de
salud del(la) nifio(a), diagnéstico médico/de desarrollo, medicinas, especialistas, temperamento, otras intervenciones, etc.

Alimentacion, nutricion, salud dental:

Suefio:

Vision ™ Fecha del examen Resultados / Preocupaciones:

Examinado por (médico o agencia)

Audicion” Fecha del examen Resultados / Preocupaciones:

Examinado por (médico o agencia)
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Nombre del Nifio(a) Fecha de Nacimiento Fecha del IFSP

Habilidades, Destrezas y Necesidades Actuales

Habilidades motoras sensoriales y motoras finas y Nivel de desarrollo:

gruesas (sentarse, voltearse, ponerse de pie, gatear, andar,
habilidades manuales, regulacion sensorial)

Areas en las que el(la) nifio(a) va bien. Areas en las que el(la) nifio(a) necesita ayuda.

Habilidades de comunicacion (comunicacién pre-verbal y no Nivel de desarrollo:

verbal, hablar, comprension del lenguaje, habla)

Areas en las que el(la) nifio(a) va bien. Areas en las que el nifio/a necesita ayuda.

Habilidades cognoscitivas (jugar, pensar, resolver problemas) | Nivel de desarrollo:

Areas en las que el(la) nifio(a) va bien. Areas en las que el(la) nifio(a) necesita ayuda.
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Nombre del Nifio(a) Fecha de Nacimiento Fecha del IFSP

Habilidades, Destrezas y Necesidades Actuales

Habilidades sociales y emocionales (conciencia de si mismo, | Nivel de desarrollo:
expresar sentimientos y responder a éstos e interactuar con otros)

Areas en las que el(la) nifio(a) va bien. Areas en las que el(la) nifio(a) necesita ayuda.

Habilidades de autoayuda o de adaptacion (alimentarse Nivel de desarrollo:
por si solo, lavarse, usar el bafio)

Areas en las que el(la) nifio(a) va bien. Areas en las que el(la) nifio(a) necesita ayuda.
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Nombre del Nifio(a) Fecha de Nacimiento Fecha del IFSP

Resultado para el(la) Nifio(a)/Familia

Resultado # ¢Este resultado se enfoca en habilidades de preparacion preescolar? Si [ ]
(Lo que queremos ver como resultado apoyos y servicios de intervencién temprana a nuestro(a)
nifio(a)/familia.)

¢Como sabremos que hemos tenido algun progreso?
(Incluya la fecha, lo que hara el(la) nifio(a)/la familia, y como sabra que esta sucediendo. Por ejemplo “Para su
primer cumpleafios (1/1/10) sus padres reportaran que Juanito gatea con sus manos y rodillas de su recamara hasta la sala’)

Nuestras Estrategias: (Quién hara Qué en Cual de las Rutinas diarias, actividades y lugares para lograr este resultado)
(Marque) Abajo si la estrategia se enfoca en habilidades de preparacion preescolar

[

O O O

[]

* Apoyos y servicios se deben proporcionar a su hijo en entornos naturales o tipicos para nifios de la misma edad (ambientes
naturales). Si, como equipo decidimos que no podemos lograr el resultado en un ambiente natural, necesitamos describir como
hemos tomado esa decision y qué haremos para trasladar los servicios y apoyos a un ambiente natural tan pronto como sea posible.

Este resultado no se puede lograr si se proporcionan los servicios y apoyos en ambientes naturales porque:

Trabajaremos para proporcionar apoyos y servicios en ambientes naturales para lograr este resultado en (describa el
plan y fecha limite):
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Nombre del Nifio(a) Fecha de Nacimiento Fecha del IFSP

Resultado para el(la) Nifio(a)/Familia

Resultado # ¢Este resultado se enfoca en habilidades de preparacion preescolar? Si []
(Lo que queremos ver como resultado apoyos y servicios de intervencion temprana a nuestro(a)
nifio(a)/familia.)

¢Como sabremos que hemos tenido algun progreso?
(Incluya la fecha, lo que hara el(la) nifio(a)/la familia, y como sabra que esta sucediendo. Por ejemplo “Para su
primer cumpleafios (1/1/10) sus padres reportaran que Juanito gatea con sus manos y rodillas de su recamara hasta la sala’)

Nuestras Estrategias: (Quién hara Qué en Cual de las Rutinas diarias, actividades y lugares para lograr este resultado)
(Marque) Abajo si la estrategia se enfoca en habilidades de preparacion preescolar

[

O O O

[]

* Apoyos y servicios se deben proporcionar a su hijo en entornos naturales o tipicos para nifios de la misma edad (ambientes
naturales). Si, como equipo decidimos que no podemos lograr el resultado en un ambiente natural, necesitamos describir como
hemos tomado esa decision y qué haremos para trasladar los servicios y apoyos a un ambiente natural tan pronto como sea posible.

Este resultado no se puede lograr si se proporcionan los servicios y apoyos en ambientes naturales porque:

Trabajaremos para proporcionar apoyos y servicios en ambientes naturales para lograr este resultado en (describa el
plan y fecha limite):
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Nombre del Nifio(a) Fecha de Nacimiento Fecha del IFSP

Resultado para el(la) Nifio(a)/Familia

Resultado # ¢Este resultado se enfoca en habilidades de preparacion preescolar? Si [_]
(Lo que queremos ver como resultado apoyos y servicios de intervencién temprana a nuestro(a)
nifio(a)/familia.)

¢Como sabremos que hemos tenido algun progreso?
(Incluya la fecha, lo que hara el(la) nifio(a)/la familia, y como sabra que esta sucediendo. Por ejemplo “Para su
primer cumpleafios (1/1/10) sus padres reportaran que Juanito gatea con sus manos y rodillas de su recamara hasta la sala’)

Nuestras Estrategias: (Quién hara Qué en Cual de las Rutinas diarias, actividades y lugares para lograr este resultado)
(Marque) Abajo si la estrategia se enfoca en habilidades de preparacion preescolar

[

O O O

]

* Apoyos y servicios se deben proporcionar a su hijo en entornos naturales o tipicos para nifios de la misma edad (ambientes
naturales). Si, como equipo decidimos que no podemos lograr el resultado en un ambiente natural, necesitamos describir como
hemos tomado esa decision y qué haremos para trasladar los servicios y apoyos a un ambiente natural tan pronto como sea posible.

Este resultado no se puede lograr si se proporcionan los servicios y apoyos en ambientes naturales porque:

Trabajaremos para proporcionar apoyos y servicios en ambientes naturales para lograr este resultado en (describa el
plan y fecha limite):
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Nombre del Nifio(a) Fecha de Nacimiento Fecha del IFSP

Resultado para el(la) Nifio(a)/Familia

Resultado # ¢Este resultado se enfoca en habilidades de preparacion preescolar? Si [_]
(Lo que queremos ver como resultado apoyos y servicios de intervencion temprana a nuestro(a)
nifio(a)/familia.)

¢Como sabremos que hemos tenido algun progreso?
(Incluya la fecha, lo que hara el(la) nifio(a)/la familia, y como sabra que esta sucediendo. Por ejemplo “Para su
primer cumpleafios (1/1/10) sus padres reportaran que Juanito gatea con sus manos y rodillas de su recamara hasta la sala’)

Nuestras Estrategias: (Quién hara Qué en Cual de las Rutinas diarias, actividades y lugares para lograr este resultado)
(Marque) Abajo si la estrategia se enfoca en habilidades de preparacion preescolar

[]

HE

Ll

[]

* Apoyos y servicios se deben proporcionar a su hijo en entornos naturales o tipicos para nifios de la misma edad (ambientes
naturales). Si, como equipo decidimos que no podemos lograr el resultado en un ambiente natural, necesitamos describir como
hemos tomado esa decision y qué haremos para trasladar los servicios y apoyos a un ambiente natural tan pronto como sea posible.

Este resultado no se puede lograr si se proporcionan los servicios y apoyos en ambientes naturales porque:

Trabajaremos para proporcionar apoyos y servicios en ambientes naturales para lograr este resultado en (describa el
plan y fecha limite):
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Nombre del Nifio(a) Fecha de Nacimiento Fecha del IFSP

Resultado para el(la) Nifio(a)/Familia

Resultado # ¢Este resultado se enfoca en habilidades de preparacién preescolar? Si [_]
(Lo que queremos ver como resultado apoyos y servicios de intervencion temprana a nuestro(a)
nifio(a)/familia.)

¢Coémo sabremos que hemos tenido algin progreso?
(Incluya la fecha, lo que haré el(la) nifio(a)/la familia, y cémo sabra que esté sucediendo. Por ejemplo “Para su
primer cumpleafios (1/1/10) sus padres reportaran que Juanito gatea con sus manos y rodillas de su recamara hasta la sala’)

Nuestras Estrategias: (Quién hara Qué en Cuél de las Rutinas diarias, actividades y lugares para lograr este resultado)
(Marque) Abajo si la estrategia se enfoca en habilidades de preparacion preescolar

[]

U

L]

[]

* Apoyos y servicios se deben proporcionar a su hijo en entornos naturales o tipicos para nifios de la misma edad (ambientes
naturales). Si, como equipo decidimos que no podemos lograr el resultado en un ambiente natural, necesitamos describir como
hemos tomado esa decision y qué haremos para trasladar los servicios y apoyos a un ambiente natural tan pronto como sea posible.

Este resultado no se puede lograr si se proporcionan los servicios y apoyos en ambientes naturales porque:

Trabajaremos para proporcionar apoyos y servicios en ambientes naturales para lograr este resultado en (describa el
plan y fecha limite):
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Nombre del Nifio(a)

Fecha del 3er cumpleafos del(la) nifio(a):

Opcién del(los) Padre(s) con respecto a cuando el(la)

nifio(a) va a efectuar la transicion:

[ Aliniciar el afio escolar en el que el(la) nifio(a) cumpla 3
[ Aliniciar el afo escolar después que el nifio cumpla 3

Fecha de Nacimiento

Plan de Transicion

[] otra fecha del afio escolar donde el(la) nifio(a) cumpla 3 la transicion)

Fecha Programada para efectuar la Transicion:

Prioridades y metas para la transicion de mi nifio(a):

Fecha del IFSP

Fecha en que se inicio este Plan de Transicion:

(A los 24 meses o por lo menos 6 meses antes gue inicie el afio escolar en el
que el(la) nifio(a) cumpla 3 afios, lo que suceda primero)

Fecha Programada para la Conferencia de Transicion:

(A mas tardar 90 dias antes de que el(la) nifio(a) cumpla tres afios, o 90
dias antes de iniciar el ciclo escolar en el que el(la) nifio(a) vaya a efectuar

.Se determino elegible para IDEA Parte B? [ Si[] No
En caso afirmativo, fecha de determinacion de elegibilidad por
la Agencia Local de Educacién (LEA)

Requisitos para el
Plan de Transicién

Pasos a Seguir/
Actividades

Persona(s)
Responsable(s)

Fecha de
Conclusién

a) Informar a el(los) padre(s) acerca
de posibles opciones de preescolar
(incluye servicios de educacion
preescolar especial(Parte B); NMSBVI;
NMSD; Head Start; cuidado infantil y
otros servicios comunitarios)

b) ) Informar a el(los) padre(s)
acerca de las opciones de cuando se
puede efectuar la transicién del(a)
nifio(a), incluyendo la Opcion de
Extension a Parte C

¢) Proporcionar la oportunidad para
que el(los) padre(s) visite(n) y
reciban informacién de proveedores
de servicios de preescolar

d) Enviar la Forma para Referencia
de Transicién a la Agencia Local de
Educacién* ( por lo menos 60 dias antes
de la Conferencia de Transicion y si es
posible 6 meses antes del 3er
cumpleafios del(a) nifio(a))

e) Programar la Conferencia de
Transicion: con la participacion
del(los) padre(s) y proveedores de
servicios de preescolar

f) Coordinar la elaboracion del
Resumen para la Valoracion de
Transicion” y entregar a la LEA (por
lo menos 30 dias antes de la Conferencia
de Transicion)

g) Enviar una invitacién por escrito
para la Conferencia de Transicion a
el(los) padre(s) y partes apropiadas
(por lo menos 30 dias antes de la
Conferencia de Transicion).

*se requiere para nifios elegibles bajo las categorias de Retrazo en el Desarrollo o Condicién Establecida

Firma del Padre:

Firma del Padre:

NM FIT IFSP (Plan de Transicién)
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Nombre del Nifio(a)

Fecha de Nacimiento

Conferencia de Transicion

Fecha de esta Conferencia de Transicion:

Fecha del IFSP

¢Se efectud esta Conferencia de Transicidon por lo menos 90 dias antes del tercer cumpleafios del(a) nifio(a), o 90 dias

antes del inicio escolar en el que el(la) nifio(a) llevaria a cabo la transicion?
En caso negativo - ;Cudl fue la razdn por la que se excedié del tiempo requerido?

[]si

[ ] No

(Nota: Use la Pagina de Firmas de la Conferencia de Transicién para documentar la asistencia/participacion de miembros del equipo)

Requisitos para el
Plan de Transicién

Pasos a Seguir/
Actividades

Persona(s)
Responsable(s)

Fecha de
Conclusioén

a) Asista a la familia a decidir donde y
cuando quiere que su nifio(a) efectue la
transicion. Repase con los padres las
opciones para su nifio(a) (incluye, servicios de
educacion preescolar especial(Parte B); NMSBVI;
NMSD; Head Start; cuidado infantil y otros
servicios comunitarios).

El Niflo efectuara su transicion a:

Fecha Anticipada para Transicion:

b) Con aprobacién de los padres transferir
documentacion relevante (incluye,
informacion de valoraciones y IFSP actual).

¢) Repase la informacién actual de
evaluacion y valoraciones.

d) Decidir qué otras actividades necesitan
completarse antes de que el(la) nifio(a) sea
transferido a su nuevo entorno de servicios
(incluyendo, cuestiones de inscripcion; vacunas;
transporte, necesidades medicas, etc.)

e) LEA otorgara a los padres una copia de los
procedimientos de garantias resguardadas
bajo la Ley de Educacion para Individuos con
Discapacidades (DEA)

f) LEA obtendra consentimiento de los padres
para llevar a cabo una evaluacion inicial.
(Elegibilidad para Parte B debe determinarse
a la edad de 3%)

Fecha en la que elegibilidad para
Parte B se debe determinar:

g) Si el(la) nifio(a) permanece en el Programa
de FIT después de cumplir 3 afios - planear
una fecha para revisar el IFSP y dar enfoque
a habilidades de preparacion para preescolar
(incluyendo conceptos de pre-escritura/lectura y
conceptos pre-aritméticos)

Fecha Anticipada de Revisién del
IFSP:

h) Hablar acerca de la fecha anticipada para
la junta del Programa Individualizado de
Educacién (IEP) (a mas tardar 15 dias antes de
que el(la) nifio(a) entre al programa de
preescolar).

Fecha Anticipada para la Junta del
IEP:

i) Decidir si hay necesidad para seguimiento
post-transicion (incluyendo Coordinacion de
Servicio, consulta con personal nuevo, etc.)

j) Decidir cuando evaluar si la transicién fue
fluida y efectiva.

*se requiere para nifios elegibles bajo las categorias de Retrazo en el Desarrollo o Condicién Establecida
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Nombre del Nifio(a) Fecha de Nacimiento Fecha del IFSP
Conferencia de Transicion - Pagina de Firmas

Las siguientes personas participaron en esta Conferencia de Transicion:

Nombre Impreso , .,
(Papel qug Método de Informacion de la

Desempefia/Disciplina Firma Fecha Participacion Agencia/Contacto
Licencia/Certificacion)

Ademas de las personas indicadas aqui arriba, la informacion sobre esta Conferencia de Transicién debera
enviarse por correo a:

Proveedor de Cuidado Principal:

Otro:

* Complete la forma de autorizacién para enviar informacion

Consentimiento Informado por Padres/Tutores

|:| He recibido una copia por escrito y explicacion verbal de mis derechos dentro del Programa FIT incluyendo el

derecho de:
= Participar = Confidencialidad = Entregar una queja
= Una evaluacion = Notificacién anticipada sobre juntas = Ayuda para resolver desacuerdos
= Dar consentimiento = Revisar expedientes
Un plan dentro de 45 dias = Entender informacién (en idioma natal)

[ ] Participé totalmente en la Conferencia de Transicién y en el desarrollo de los pasos a seguir y las actividades

Firma del Padre/Tutor: Fecha:

Firma del Padre/Tutor: Fecha:
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Nombre del Nifio(a)

Fecha de Nacimiento Fecha del IFSP

Apoyos y Servicios Necesarios para Lograr Resultados

Este es un resumen de las decisiones efectuadas por el equipo del Plan Individualizado de Servicios para la Familia (IFSP) concerniente a las
apoyos Yy los servicios necesarios para llevar a cabo TODOS los resultados.
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Las horas de FIT totales por mes (excluyendo FSC, Cuidado : : ‘s
L P (excluyendo - Lugar Primario de Servicios (Donde >50%
de Relevo, Medicaid SALUD y servicios financiados bajo la horas .
categorfa de “Otro”)* de los servicios ocurren)
* Se debe entregar una solicitud previa de autorizacion a DOH si més de 14 horas
[Nota: Hasta 12 horas por afio de consulta entre el personal se puede proporcionar para cada uno de los servicios antes mencionados]
Cédigos de Servicio: Cédigos de Entornos: Cédigos de Recurso Financiero:
AT = Tecnologia de Asistencia H= Hogar (puede incluir algunos servicios fuera _ - o .
Aud = Audiologia del hogar) M = Medicaid (cobro-por-servicio)
DI = Instruccién de Desarrollo CBS = Servicios Basados en la Comunidad DOH = Dept. of Health (Fondos Generales del
FSC = Coordinacion de Servicios a Familias (guarderia, Early Head Start, parque etc.) Estado)
FTC&T = Terapia Familiar, Consejeria y Capacitacion | DDP = Programas para Retraso en el Desarrollo | O = Otro (SALUD, WIC, Head Start, CYFD, Optum
HS = Servicios de Salud (para apoyar servicios de IT) (< 50% de nifios de desarrollo tipico) Health, etc.)
MS = Servicios Médicos (para apoyar servicios de IT) IPL = Lugar de Inclusion del Proveedor (> 51%
Nur = Servicios de Enfermeria de nifios de desarrollo tipico)
Nut = Servicios de Nutricion OS = Otro Entorno
OT = Terapia Ocupacional
PT = Terapia Fisica
Psy = Servicios Psicoldgicos
SW = Servicios de Trabajo Social
SLP = Terapia de Habla y Lenguaje
Trans = Transporte (para recibir servicios de IT)
VS = Servicios de Vision
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Nombre del Nifio(a) Fecha de Nacimiento Fecha del IFSP

Plan Individualizado de Servicios para la Familia (IFSP)

Las siguientes personas han participado en el desarrollo de este plan IFSP y ayudaran a llevarlo a cabo.

NOTA: El equipo IFSP debera incluir a padres/tutores; coordinador(a) de servicios; personas directamente involucradas en conducir las evaluaciones
y valoraciones; otras personas segiin sean solicitadas por los padres (familia, amistades, abogados); y personal que proporciona servicios al(a)
nifio(a)/familia

Nombre Impreso ; .
(Papel quﬂ Método de Informacion de la

Desempefia/Disciplina Firma Fecha Participacion Agencia/Contacto
Licencia/Certificacion)

Ademas de las personas indicadas aqui arriba, la informacion sobre este IFSP debe enviarse por correo a:
Proveedor de Cuidado Principal:

Otro:
* Complete la forma de autorizacién para enviar informacion

Consentimiento Informado por Padres/Tutores

|:| He recibido una copia por escrito y explicacion verbal de mis derechos dentro del Programa FIT incluyendo el

derecho de:
= Participar = Confidencialidad = Entregar una queja
= Una evaluacion = Notificacion anticipada sobre juntas = Ayuda para resolver desacuerdos
= Dar consentimiento = Revisar expedientes
Un plan dentro de 45 dias = Entender informacién (en idioma natal)

] Yo participé completamente en el desarrollo de este plan; y

[] Doy consentimiento para que este Plan Individualizado de Servicios para la Familia (IFSP) se lleve a cabo como

se ha escrito; o
] No acepto que este ISFP se lleve a cabo como se escribio, sin embargo, doy mi consentimiento para que los

siguientes servicios inicien:

Firma del Padre/Tutor: Fecha:

Firma del Padre/Tutor: Fecha:
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Nombre del Nifio(a) Fecha de Nacimiento Fecha del IFSP

Revisiéon Periddica del IFSP
Fecha de Revision del IFSP:

Una revisidn del IFSP debe suceder cada seis meses. Revise la pagina de Resultados para Nifio(a)/Familia y
la pagina de Apoyos y Servicios si: 1) las estrategias o servicios necesitan cambiarse; 2) algin resultado se
ha modificado; o 3) se ha agregado un resultado nuevo.

Nota: La revision periddica del IFSP debe incluir al (los) padre(s)/tutor(es) y el(la) coordinador(a) de servicios y otras personas segin sea apropiado

Nuevas preocupaciones/eventos significativos

Resultado . Estado (marque uno de los
Describa el Progreso .
# siguientes)

[ ] Resultado obtenido
[ ] Continuar con el Resultado
[] Modificar resultado

[ ] Resultado obtenido
[ ] Continuar con el Resultado
[ ] Modificar resultado

[ ] Resultado obtenido
[ ] Continuar con el Resultado
[ ] Modificar resultado

[ ] Resultado obtenido
[ ] Continuar con el Resultado
[] Modificar resultado

[ ] Resultado obtenido
[ ] Continuar con el Resultado
[] Modificar resultado

Firmas de los Miembros del Equipo (Incluyendo Padres/Tutores)

Nombre Impreso i ..
(Papel qu'Z Método de Informacion de la

Desempefia/Disciplina Firma Fecha Participacion Agencia/Contacto
Licencia/Certificacion)
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