  IFSP para la Familia
(Plan Individualizado de Servicios a la Familia)

Nombre del niño:

Fecha de nacimiento:                       Sexo:                                                          

Dirección:

Teléfono particular:
Tel. del trabajo 1:


Tel. del trabajo 2: 

Cambio de domicilio:

Lengua materna:                                

Padre-Madre/Tutor:                                      Parentesco:

Padre-Madre/Tutor:                                      Parentesco:   

Padre-Madre/Tutor:                                      Parentesco:

Coordinador del servicio:                                                  Fecha asignada: 

Coordinador del servicio:                                                  Fecha asignada:

Coordinador del servicio:                                                  Fecha asignada:

Duración del Plan IFSP:  Desde:               hasta:                      Fecha(s) de revisión:   ______ ______ ______ ______

El Plan Individualizado de Servicios a la Familia es una hoja de trabajo en la que se describen los servicios de Intervención Temprana que se prestarán. El plan se desarrolla conjuntamente con las familias y los profesionales de acuerdo con los resultados de una evaluación multidisciplinaria. El IFSP debe desarrollarse dentro de los 45 días posteriores a la derivación (referido). Se debe revisar cada seis meses y cada vez que la elegibilidad es reconsiderada. La revisión se puede realizar con más frecuencia y los cambios se pueden implementar cuando la familia y el programa determinen su necesidad.
                                                                                                               Nombre del niño:              

                                                      HOJA DE LA FAMILIA             Fecha de nacimiento:                                             
Cada familia es diferente y tiene sus prioridades, preocupaciones y recursos específicos. Esta es la oportunidad para que su familia informe a otros miembros del equipo sobre su niño y familia y su relación con otros prestadores comunitarios. La información que figura en esta hoja es confidencial y no se revelará sin su permiso. Esta hoja debe completarse cada vez que la elegibilidad sea reconsiderada.
¿Cómo describiría usted a su niño y a su familia? ¿Cuáles considera usted que son las fortalezas y las preocupaciones y prioridades de su niño y de su familia? 

¿Existe algún otro servicio médico o comunitario que se presta a su familia y que usted desearía informar al personal de Intervención Temprana?  

Información proporcionada por:                                        Fecha:

                                                                                                                          Nombre del niño:

                                                             PERFIL DE DESARROLLO           Fecha de nacimiento:                         
El perfil de desarrollo del niño (hojas 3 y 4) sintetiza los resultados de la evaluación y el análisis y la información obtenida sobre la salud y la evolución de su niño. Puede incluir o no los niveles evolutivos de acuerdo con lo que desee su familia y los otros miembros del equipo. La información en esta sección está diseñada para ser compartida con compañías de seguros, médicos, escuelas y otros, según lo que determinen los padres/tutor(es).
Fecha del análisis y la evaluación                      Edad del niño:              meses:

Nombre del padre-madre/tutor:

Instrumentos utilizados para evaluar la elegibilidad: 

                 FORMCHECKBOX 
   Early Intervention Developmental Profile (Michigan)



(Perfil del Desarrollo de Intervención Temprana) 

                 FORMCHECKBOX 

Battelle Developmental Inventory – 2nd Edition



(Inventario de Desarrollo Battelle – 2da. Edición)

 Otras contribuciones sobre el análisis y la evaluación:  

                 FORMCHECKBOX 
  Informe del padre-madre/tutor        
      FORMCHECKBOX 
  Observación clínica

                 FORMCHECKBOX 
  Otro:

 Participantes y disciplinas: 

HISTORIA CLÍNICA/ESTADO DE SALUD:

CONDICIÓN VISUAL Y AUDITIVA:

 SÍNTESIS Y RECOMENDACIONES:

                                                                                                                          Nombre del niño:

                                              PERFIL DE DESARROLLO (Cont.)             Fecha de nacimiento:            
 Fecha del análisis y evaluación:                               Edad del niño:           meses:

	Social emocional/personal social/interacción: Nivel de desarrollo:


	Proceso de conocimiento: Nivel de desarrollo:

	Desarrollo motriz, incluyendo motricidad gruesa y fina: Nivel de desarrollo:


	Adaptable/cuidado personal: Nivel de desarrollo:

	Comunicación, incluyendo expresividad y receptividad: Nivel de desarrollo:




        




                                                    Nombre del niño:      

                  

RESULTADOS Y ESTRATEGIAS             
      Fecha de nacimiento:                                              

En esta hoja se describen los efectos, resultados y estrategias cuantificables específicas desarrolladas con la familia como parte del Equipo de Intervención Temprana basadas en las preocupaciones detectadas durante el proceso de análisis y evaluación, así como sus prioridades. El Coordinador del servicio debería evaluar con la familia qué objetivos se esperan lograr a través de su experiencia con Intervención Temprana.
	Fecha

De Inicio:
	Resultados y Estrategias Esperados por la Familia:


	
	


                                                                Nombre del niño:                   

PLAN DE PRESTACIÓN DEL SERVICIO               Fecha de nacimiento:                   
En esta hoja se identifican los Servicios de Intervención Temprana que se brindarán a los niños y familias. Estos pueden incluir visitas domiciliarias, grupos comunitarios para niños y grupos de Intervención Temprana para hijos únicos, transporte, servicios especiales, etc. El prestador de cada grupo debería identificarse por disciplina y las instalaciones deberían incluir entornos naturales como hogares, lugares donde se presta atención a niños, grupos de juego y otros centros comunitarios. Todo cambio en los servicios, frecuencias o ubicación específica de Intervención Temprana deberá notificarse previamente y se requerirá la firma del padre-madre/tutor y el registro en las hojas de Revisión del IFSP, que deberán actualizarse más abajo. Los servicios de Intervención Temprana  están subvencionados por el Departamento de Salud Pública a través de fondos estatales y federales; Medicaid; seguros de salud privados y aranceles de algunas familias de acuerdo con la cantidad de miembros que la componen y sus ingresos.
	Fecha de Inicio
	Tipo de servicio/ubicación

frecuencia/duración/prestador del servicio/disciplina
	Fecha

 Final

	
	
	


                                                                                                                    
Nombre del niño:

                                              PLAN DE TRANSICIÓN      Fecha de nacimiento:                               
Los servicios se prestan a niños de hasta los 3 años de edad o hasta que se determina que este/esta deja de ser elegible. En esta hoja se detalla el proceso del Plan de Transición cuando finalizan los servicios de Intervención Temprana. La planificación puede comenzar en cualquier momento pero no debe hacerse después de que el niño cumpla 2 años y 6 meses. El proceso incluye actividades y tareas realizadas por la familia y por el personal de IT y debería incluir una revisión de las opciones para las familias, información para los padres sobre el proceso de transición, apoyo disponible para los padres, información que deberá enviarse a la Agencia de Educación Local (Local Education Agency o LEA, por su sigla en inglés) y/u otros prestadores comunitarios y un plan específico sobre cómo el niño podrá realizar una transición satisfactoria a otro contexto.  
	Fecha

De Inicio
	Actividades/estrategias para la transición

	
	 FORMCHECKBOX 
 Explicar a la familia que todos los niños deben realizar las actividades de planificación para la transición en cualquier momento, pero antes de los 30 meses y que se evaluarán con mayor detenimiento cuando corresponda.
 FORMCHECKBOX 
 Identificar las opciones disponibles para el niño y la familia en la comunidad. (Por ejemplo, escuelas públicas, Head Start, atención a niños, preescolares, horarios de narración de cuentos en bibliotecas, Redes familiares, programas sobre padres-niños, actividades recreativas, etc.). ¿Cuáles son los pasos a seguir para investigar estas opciones con mayor detalle? ¿Quién será responsable de estos pasos?
 FORMCHECKBOX 
Revisar oportunidades de capacitación o informativas disponibles para los padres sobre la etapa de transición y para futuras colocaciones. Estas pueden incluir capacitaciones y/u oportunidades informativas con representantes de escuelas ofrecidas a través de IT, el Consejo de Asesoramiento para Padres (Parent Advisory Council – PAC, por su sigla en inglés), la Federación de Niños con Necesidades Especiales, Centro de Capacitación en Información para Padres, Redes Familiares, etc.

 FORMCHECKBOX 
Investigar sobre distintas opciones de apoyo para padres. Esto puede incluir el trabajo con su Coordinador del Servicio, Family TIES, PAC, programas de padres a padres, beneficios públicos o programas de cuidados paliativos u otros recursos locales, estatales y nacionales.




	Fecha

De Inicio
	Actividades/estrategias para la transición

	
	 FORMCHECKBOX 
Describir los pasos para preparar al niño para una transición. ¿Qué elementos apoyarán la adaptación o la transición de un niño a un programa nuevo? (Por ejemplo, visitar aulas o comunidades nuevas, proporcionar información al programa nuevo, proporcionar información a los padres sobre el desarrollo en la infancia temprana o recursos comunitarios, etc.).
 FORMCHECKBOX 
 Acordar una reunión para planificar la transición. Una reunión para planificar la transición es una entrevista en la que se revisan los servicios al niño, se evalúa con los prestadores comunitarios distintas opciones de programas y se establecen actividades de transición.

 FORMCHECKBOX 
 No se completó el plan de transición por las siguientes razones:




                                                                                                                        Nombre del niño:

                                                  PLAN DE TRANSICIÓN    Fecha de nacimiento:                               
De acuerdo con la Parte C de la Ley de Educación para Individuos con Discapacidad (Individuals with Disabilities Education Act –IDEA, por su sigla en inglés) (Título 34 del Código de Reglamentos Federales [CFR: Code of Federal Regulations, 303.148]), existen actividades y cronogramas específicos que se deben seguir cuando su hijo puede ser elegible para una educación especial o para servicios relacionados. En esta hoja se detallan los pasos y los procedimientos que debe seguir el programa de IT.

	Fecha

De Inicio
	Actividades/estrategias para la transición

	
	 FORMCHECKBOX 
 Fecha de aviso a la Agencia de Educación Local (Local Education Agency – LEA, por su sigla en inglés) _____________________  la Ley de Educación para Individuos con Discapacidad establece que los programas de IT deben revelar información personal identificable como una forma de notificar al sistema escolar local sobre la elegibilidad potencial de su hijo para recibir educación especial o servicios relacionados.

O

 FORMCHECKBOX 
 El padre/la madre ha optado por “negarse”. No se enviará ninguna información de identificación personal a la Agencia de Educación Local en tanto no se haya firmado un consentimiento para revelar información.  
Derivación a la Agencia de Educación Local: Con el consentimiento escrito de los padres se debe realizar una derivación por lo menos seis meses antes de que el niño cumpla 3 años [Leyes de Educación Especial de Massachusetts (Título 603 del Código de Normas de Massachusetts 28.00, artículo 28.04 (1) (4) y Normas Operativas de Intervención Temprana del Departamento de Salud Pública de Massachusetts)]. 
 FORMCHECKBOX 
 Fecha en la que se realizó la Derivación de la Agencia de Educación Local: __________________

Notas:

Determinar la información que respaldará la transición del niño. El consentimiento por escrito deberá otorgarse antes de que el programa de IT revele información al sistema escolar (por ejemplo, información sobre el Plan Individualizado de Servicios a la Familia, evaluaciones/análisis de su hijo, etc.).

                            FORMCHECKBOX 
 Plan IFSP (especificar las secciones del plan a enviar):______________________________

                            FORMCHECKBOX 
 Evaluaciones o análisis:

                            FORMCHECKBOX 
 Otra información:   ________________________________________________________

Notas:                                                         

Acordar una reunión para planificar la transición. Una reunión para planificar la transición es una entrevista en la que se revisan los servicios del niño, se evalúan con la Agencia de Educación Local distintas opciones de programas y se establecen actividades de transición. Con el permiso de los padres se notifica e invita a la Agencia de Educación Local a participar de dicha reunión.
Fecha en la que se envió la invitación a la Agencia de Educación Local_____________

Fecha de la Reunión para Planificar la Transferencia _____________ [conocida como la reunión de los 90 días con la Agencia de Educación Local (LEA)]. Esta reunión se puede llevar a cabo hasta 9 meses antes de que el niño cumpla 3 años. 
¿Asistió la LEA a la Reunión para Planificar la Transición?           FORMCHECKBOX 
 Sí              FORMCHECKBOX 
 No

Notas:



Fecha de revisión: _______________                                                             Nombre del niño: 
  FORMCHECKBOX 
  Revisión a los seis meses  FORMCHECKBOX 
  Encuesta Familiar del NCSEAM     Fecha de nacimiento:                                                                                                                           
Hoja de Revisión del Plan IFSP

El Plan Individualizado de Servicios a la Familia es un documento que se debe revisar cada seis meses y cada vez que la elegibilidad sea reconsiderada. La revisión se puede realizar con más frecuencia y los cambios se pueden implementar cuando la familia y el programa determinen su necesidad. Los cambios realizados a Resultados y Servicios se actualizarán en las hojas correspondientes en el documento del Plan Individualizado de Servicios a la Familia.
     Síntesis de la charla:                                                                                

     Revisar el avance evolutivo del niño; Resultados, Cambios en los Servicios, etc.:


 FORMCHECKBOX 
 Por la presente, declaro/declaramos haber recibido el Aviso para la Reunión del Plan Individualizado de Servicios a la Familia para la reunión de revisión de dicho plan.

 FORMCHECKBOX 
 Yo/nosotros hemos recibido información y una copia de los derechos de la familia.  He participado en la elaboración de este Plan Individualizado de Servicios a la Familia y:

 FORMCHECKBOX 
 Estoy/Estamos de acuerdo con los servicios descritos en este plan.

 FORMCHECKBOX 
 Yo/nosotros quisiera/quisiéramos tener una reunión sobre el Plan Individualizado de Servicios a la Familia con otros miembros del equipo a fin de revisar dicho plan. 

 FORMCHECKBOX 
 Yo/Nosotros estoy/estamos de acuerdo con los servicios prestados por el plan, excepto:

Firma del padre/de la madre: _______________________ Firma del personal de IT: ___________________________ 

Firma del padre/de la madre: ______________________________          _______________________________
                                                                                                                      Nombre del niño:

                                        HOJA DE FIRMA ANUAL              Fecha de nacimiento:                       

Para comenzar los servicios de IT, debe completarse esta Hoja de Firma. Entre los participantes del desarrollo del Plan Individualizado de Servicios a la Familia se pueden incluir a representantes comunitarios, parientes y otras personas que la familia desee invitar. Una vez firmado el Plan Individualizado de Servicios a la Familia, por favor envíe/entregue una copia a la familia. Por favor, asegúrese de que los padres comprendan que se les han otorgado derechos y que aceptan los servicios.
Antes de comenzar con los servicios de intervención temprana, los padres deben firmar un consentimiento.  Si los padres no autorizan los servicios de intervención temprana, o si retiran el consentimiento después de haberlo otorgado, no se prestará dicho servicio. Se deben prestar los servicios de intervención temprana que los padres aceptan al firmar más abajo.

  FORMCHECKBOX 
    Durante el proceso de desarrollo del Plan Individualizado de Servicios a la Familia, yo/nosotros hemos recibido información y una declaración de nuestros derechos y yo/nosotros comprendemos que se prestarán los servicios que yo/nosotros aceptemos.

 FORMCHECKBOX 
    Por la presente, declaro/declaramos haber recibido el Aviso para la Reunión del Plan Individualizado de Servicios a la Familia para la reunión inicial/anual de dicho plan. 

Yo/nosotros he/hemos participado en el desarrollo de este Plan Individualizado de Servicios a la Familia y:

 FORMCHECKBOX 
    Acepto/Aceptamos los servicios descritos en este plan.

 FORMCHECKBOX 
    Acepto/aceptamos los servicios prestados por el plan, excepto:

Comentarios:

Firmas

Padre-madre/Tutor ________________________________________   Fecha ____________

Padre-madre/Tutor ________________________________________   Fecha ____________

Otros miembros del equipo:                                               

Coordinador del servicio ____________________________    Fecha ____________                                             

Otro miembro del equipo ____________________________    Fecha ____________                                             

Otro miembro del equipo ____________________________    Fecha ____________                                             

Otro miembro del equipo ____________________________    Fecha ____________                                             

Director (Opcional)    ________________________________    Fecha ____________                                                                 




 Fotografía


Opcional





¿En qué entornos naturales (dónde y con quién) se prestarán los servicios? ¿De qué modo se cooperará con los individuos en estos entornos?  











La justificación clínica específica del IFSP para aquellos servicios que no se prestan en entornos naturales (según lo determinado por los padres y el equipo IFSP) deben incluir lo siguiente: una explicación sobre por qué el equipo de IFSP determinó que los objetivos no se podrían lograr en el entorno natural del niño, una explicación sobre cómo los servicios prestados en este entorno reforzarán la capacidad del niño para funcionar en su entorno natural, así como un plan de transición con un cronograma. 














Antes de comenzar con los servicios de intervención temprana, los padres deben firmar un consentimiento. Los padres pueden optar por prestar su consentimiento para realizar algunos cambios al servicio y negarse a otros. Su consentimiento significa que le han informado sobre los cambios y que usted está de acuerdo con ellos. Deben prestarse los servicios de IFSP que acepten los padres.
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