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Tipo de reunión:
( Interina
( Inicial
( Anual
( De revisión     Fecha de comienzo de la reunión:

(marque)

	*Nombre del niño:
	
	*Fecha de nacimiento:
	

	N.° del programa «Birth to Three»:
	
	  ( *Masculino          ( *Femenino

	( Padre/Madre      ( Progenitor de cuidado temporal     ( Tutor
	( Padre/Madre      ( Progenitor de cuidado temporal     ( Tutor

	*Nombre
	*Nombre

	Calle
	Calle

	Ciudad, estado, código postal
	Ciudad, estado, código postal

	Teléfono
	Teléfono

	Correo electrónico
	Correo electrónico

	Información de contacto del programa

	Nombre del coordinador del servicio:
	N.° de contacto:

	Nombre del programa:
	Nombre y número de teléfono del director del programa:

	Dirección/Correo electrónico del programa:


	Proveedor de atención médica primaria:


	Teléfono:



	Dirección:
	Fax:


	Contacto del distrito escolar (Nombre/Teléfono): 

La información de contacto de todos los niños elegibles de más de 2 años y medio de edad se comparte con distritos escolares a fin de ayudar a planificar la educación especial en la niñez temprana, si fuera necesario. Se lleva a cabo una «conferencia de transición» para todos los niños a fin de ayudar a garantizar que su egreso del programa «Birth to Three» no presente inconvenientes. Con su aprobación, se podrá invitar a su distrito escolar.
                                                       Su conferencia de transición se llevará a cabo antes del:


	Indique cualquier evaluación que se hubiera completado desde la última reunión de IFSP.

	Información general sobre salud y desarrollo: ¿Cómo le va a su hijo en estas áreas de desarrollo? Aborde cualquier cambio a todas las áreas, lo que incluye información médica importante (como por ejemplo alergias), así como la relacionada con la visión, la audición, la comunicación, el movimiento, el razonamiento, el aprendizaje, el comportamiento y la autoayuda. También remítase al informe de evaluación con fecha ________________.




	Mapa familiar (Mapa ECO): ¿Quién brinda apoyo a su familia? Esto puede incluir abuelos, tíos, amigos, grupos u organizaciones (cuidado infantil, el programa WIC, grupos de padres, grupos religiosos), niñeras, médicos, personal de enfermería, etc. Esto nos ayuda a comprender quién es importante en su vida familiar y quién podría ser un recurso para usted a fin de que alcance sus resultados. Comience con el niño y los familiares en el medio.

	¿Tiene algún comentario?

	Se recopila información adicional sobre recursos e inquietudes mediante una herramienta de evaluación familiar.
(Indicar la herramienta utilizada)

	El programa «Birth to Three» apoya a los adultos que interactúan con su hijo de manera regular. ¿Cómo aprenden mejor los adultos que están en la vida de su hijo (leyendo, haciendo, escuchando, observando)?




	Una meta del sistema «Birth to Three» de Connecticut es que los padres puedan describir las habilidades y los desafíos de sus hijos de manera más eficaz como resultado de su participación en el programa.

	En general, cuáles son las habilidades/fortalezas de su hijo: (en las palabras del padre o la madre)


	

	Intereses del niño: ¿Qué lo hace reír o sonreír? ¿Qué lo entusiasma? ¿De qué está usted orgulloso?


	Desafíos de su hijo: 


	Cuáles son las prioridades para su hijo: 




	Sabemos por investigaciones que los bebés y los niños pequeños aprenden mejor por medio de las experiencias y las actividades diarias con familiares cuando están interesados y participan en la actividad.

	¿Qué actividades diarias podrían permitirle trabajar sobre sus prioridades con su hijo?
Las actividades incluyen cualquiera que sea parte de la vida de su familia y de su hijo. Pueden ser algo que hagan juntos, con otros familiares o amigos, o algo que su hijo haga en el centro de cuidado infantil o en otras funciones comunitarias. Algunas actividades podrían incluir asistir a grupos de juego, hacer las compras, pasear al perro, pescar con el abuelo, ir al médico o a actividades de los hermanos, concurrir a actividades religiosas, prepararse para salir...  


	Actividad 
Marque con una (X) los casilleros adecuados:
	Le va bien
	Cierta preocupación
	Mucha
preocupación
	Actividad para enfocarse relacionada con prioridades. Analice más en la Sección 5.
	Comentarios (según sea necesario)

	Despertarse/Acostarse/Dormir siestas
	
	
	
	
	

	Vestirse/Colocar pañales
	
	
	
	
	

	Ir a comer
	
	
	
	
	

	Ir a bañarse
	
	
	
	
	

	Jugar
	
	
	
	
	

	Salir
	
	
	
	
	

	Pasar tiempo con amigos/familiares
	
	
	
	
	

	Pasar tiempo en el centro de cuidado infantil
	
	
	
	
	

	¿Cualquier otra actividad que su hijo/familia disfrute? (Lo que incluye actividades en el hogar, en la comunidad, con los demás…)

	Otra
	
	
	
	
	

	Otra
	
	
	
	
	

	Otra
	
	
	
	
	



	Esta información lo ayudará a apoyar la participación de su hijo en sus actividades diarias en función de sus prioridades para el aprendizaje y el desarrollo del niño. Las actividades en las que se enfoque como resultados sirven como una medida del progreso de su hijo; sin embargo, no serán las únicas actividades sobre las que se trabajará con su equipo. Usted identificará otras actividades que apoyen el aprendizaje de su hijo.

	¿Qué actividades analizaremos? 


	¿En qué le va bien a su hijo o qué es lo que este encuentra interesante durante la actividad? 


	¿Dónde necesita apoyo su hijo?


	¿Qué intentaron usted y otros (estrategias) para apoyar a su hijo en esta actividad? 


	Se elaborarán estrategias y actividades adicionales en relación con este resultado conjuntamente 
con usted durante sus visitas.

	¿Qué desea que su hijo aprenda durante esta actividad? (prioridades Y otras áreas de desarrollo que se podrían abordar como parte del resultado)


	RESULTADO: ¿A qué le gustaría que se pareciera esta actividad?

	Para que lo alcance: (fecha/evento)


	CRITERIOS: ¿Cómo sabrá usted cuando haya terminado de trabajar en esto?


	El programa «Birth to Three» es solo uno de los diversos apoyos que puede tener para que lo asistan con esta actividad.
¿Qué otros recursos o apoyos tiene o necesita que puedan ayudarlo? (además del programa «Birth to Three»)
	¿Quién pagará?



Copie la página según sea necesario para tener resultados adicionales 


	META: (Desarrollada previamente en la sección 5A) 

	Debería lograrse para el (evento/fecha):



	ACTUALIZACIÓN DEL PROGRESO a la fecha de ___________ META:   ___Cumplida ___Continúa ___Interrumpida

Revisión de los criterios: 
___Nuevos criterios (si corresponde):


	ACTUALIZACIÓN DEL PROGRESO a la fecha de ____________ META:   ___Cumplida ___Continúa ___Interrumpida

Revisión de los criterios: 
___Nuevos criterios (si corresponde):


	ACTUALIZACIÓN DEL PROGRESO a la fecha de ____________ META:   ___Cumplida ___Continúa ___Interrumpida
Revisión de los criterios: 
___Nuevos criterios (si corresponde):



Copie la página según sea necesario para la revisión de resultados
	Tipo de reunión:      ( Interina    ( Inicial    ( Anual    ( De revisión

	Nombre del programa: 
	
	Número de fax:
	



	*Qué va a ocurrir
	*Proporcionado por:
(Responsable de disciplina)
	*Lugar/
Entorno
	*Con qué frecuencia
	*Con qué
duración
	*Fecha
de inicio
	*Fecha
final

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	( Marque si CUALQUIER servicio de intervención temprana que se indica con anterioridad no se puede lograr satisfactoriamente en un entorno natural y adjunte una página con la justificación para cada servicio*.

	Los apoyos de la parte C los abona el sistema «Birth to Three» a menos que se indique lo contrario aquí:



· Se proporcionan apoyos para asistir a las familias a fin de que ayuden a que sus hijos aprendan y se desarrollen. Un proveedor de servicios primarios puede brindarlos. Hay un equipo completo disponible para ayudar a su proveedor de servicios primarios y a su familia mediante visitas conjuntas.
· Se proporciona la coordinación del servicio como parte de su visita de intervención temprana.
· Sus apoyos (entornos, tipo, frecuencia y duración de la visita), que se indican con anterioridad, pueden variar para satisfacer de la mejor manera las necesidades de su familia de abordar el plan conjunto elaborado con su equipo en cada visita.
· Con el acuerdo de los padres, cualquier disciplina de la sección 7 podrá brindar cobertura para otro miembro del equipo a fin de que aborde los resultados de este plan por las circunstancias que se documenten en las notas de las visitas.

	Consentimiento informado de padres:
(coloque sus iniciales en A O B)
A.________ (coloque sus iniciales) Autorizo a que se lleve a cabo este IFSP tal como está redactado.

B.________ (coloque sus iniciales) No estoy de acuerdo con este IFSP tal como está redactado. Autorizo a que los apoyos (que se indican a continuación) comiencen. Los apoyos que podrán comenzar son los siguientes: 

Si he colocado mis iniciales en el punto B y nuestro equipo no puede llegar a un acuerdo dentro de un mes, solicitaré una mediación, presentaré un reclamo escrito o solicitaré que se lleve a cabo una audiencia.
	Derechos de los padres/Firma: (coloque sus iniciales y firme a continuación)
______ (coloque sus iniciales) He recibido una copia escrita de los Derechos de los padres de conformidad con la parte C de la Ley para la Educación de Individuos con Discapacidades (Individuals with Disabilities Education Act, IDEA). Comprendo que esto sirve como mi aviso previo por escrito antes de comenzar a recibir los apoyos que se indican con anterioridad y acepto que la(s) fecha(s) de inicio tenga(n) lugar en un tiempo razonable a partir de esta reunión de manera que yo pueda considerar el plan. Si deseara tener otra reunión del IFSP, puedo solicitarla en cualquier momento.

Nombre de padre/madre:_____________________________
Firma:__________________________ Fecha:__________

Nombre de padre/madre:______________________________

Firma:__________________________ Fecha:__________


Revisé este IFSP como practicante matriculado y recomiendo el plan tal como está redactado.  *ICD10___________, _______

Firma:

Nombre:

*Fecha:


Firma opcional:_________________________  Nombre:____________________________*Fecha:_________


Las siguientes personas han participado en la elaboración de este Family Service Plan (IFSP, Plan de Servicio Familiar Individualizado) o colaborarán en su implementación*:
	Nombre
(en cuanto esté disponible)
	Relación
(disciplina, según corresponda)
	Cómo participó en esta reunión (X)

	
	
	Presencia
	Conferencia por teléfono /video
	Informe escrito actual
	Miembro adicional del equipo de Birth to Three**
	Miembro del equipo de otra agencia

	
	Padre o madre
	
	
	
	
	

	
	Padre o madre
	
	
	
	
	

	
	Proveedor principal
Coordinador de servicios
Disciplina:
	
	
	
	
	

	
	Proveedor de atención primaria
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


*Cualquier profesional con una disciplina mencionada en la sección 7 puede brindar una consulta única (visita conjunta), según corresponda clínicamente, sin estar incluido en la sección 6 del IFSP. Un profesional con una disciplina no mencionada en la sección 7 puede brindar una consulta única, según corresponda clínicamente, para una evaluación que resulte en un informe escrito. 
**Persona que los apoya a usted y a su primary service provider (PSP, proveedor de servicios primarios) en las reuniones regulares del equipo y/o visitas conjuntas.
	Notas de la reunión: Cuestiones adicionales sobre las que se conversó en la reunión del IFSP:

	Visitas canceladas: ________(inicial) Entiendo que mi equipo de Birth to Three no está obligado a reprogramar las visitas canceladas por mi familia o aquellas que pudieran caer en días en que el estado no provea servicios. Si mi familia lo solicita, mi programa cubrirá las visitas canceladas por mi programa de Birth to Three (que pueden ser proporcionadas por alguien que no pertenezca actualmente a mi equipo). Todas las visitas canceladas y reprogramadas se documentarán claramente en nuestra nota de visita. 



	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



	Servicio 
Servicio:
	
	Lugar
	

	Explique cómo y por qué el(los) resultado(s) del niño podría(n) no alcanzarse si el servicio se prestara en el entorno natural del niño con apoyos complementarios. Si el niño no ha hecho un progreso satisfactorio hacia un resultado en un entorno natural, incluya una descripción de los motivos por los que no se han seleccionado entornos naturales alternativos o no se ha modificado el resultado.

	Explique cómo los servicios prestados en este lugar se generalizarán para apoyar la capacidad del niño para desempeñarse en su entorno natural.

	Describa un plan con los plazos y los apoyos necesarios para permitir que el(los) resultado(s) del niño se alcance(n) de manera satisfactoria en su entorno natural.


Plan individualizado de servicios familiares (Individualized Family Service Plan, IFSP) del sistema «Birth to Three» de Connecticut


Apoyar a su familia para ayudar a que su hijo aprenda y se desarrolle durante sus actividades diarias





Sección 1: Información sobre el niño y la familia





Sección 2: Recursos familiares 





Sección 3: Prioridades familiares 





Sección 4: Actividades diarias


En las que usted puede apoyar el aprendizaje y el desarrollo de su hijo








Sección 5A: En qué trabajaremos/Resultado del niño





Sección 5B: Progreso/Revisión de la meta del niño





Sección 6: Apoyos y servicios de intervención temprana





Sección 7: Quiénes conforman el equipo





Página adicional


Plan individualizado de servicios familiares





Justificación para los servicios de intervención temprana que no se puedan prestar satisfactoriamente en un entorno natural








CTBirth23 Formulario 3-1 (Revisado el 20/12/2017)  

*Denota parte del registro electrónico

