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Tipo de reunião:
( Intermediária
( Inicial
( Anual
( Revisão
Data de início da reunião: 

(assinale)
	* Nome da criança:
	
	* Data de nascimento:
	

	Nº do Birth to Three:
	
	( * Masculino
( * Feminino

	( Pai ou mãe
( Tutor
( Responsável
	( Pai ou mãe
( Tutor
( Responsável

	* Nome
	* Nome

	Endereço
	Endereço

	Cidade, estado, código postal
	Cidade, estado, código postal

	Telefone
	Telefone

	E-mail
	E-mail

	Dados de contato do programa

	Nome do coordenador do serviço:
	Número de contato:

	Nome do programa:
	Nome e telefone do diretor do programa:

	Endereço/e-mail do programa


	Profissional de saúde primário:


	Telefone:



	Endereço:
	Fax:


	Contato no distrito escolar (nome/telefone): 

Os dados de contato de todas as crianças elegíveis acima de 2,5 anos são compartilhados com os distritos escolares para ajudar no planejamento da educação infantil especial, se necessário. Uma “reunião de transição” é realizada para todas as crianças a fim de ajudar a garantir que a saída do Birth to Three seja suave. Com a sua aprovação, o seu distrito escolar pode ser convidado.
A sua reunião de transição será realizada até:


	Indique quaisquer avaliações/apreciações realizadas desde a última reunião sobre o IFSP.

	Informações gerais sobre a saúde e o desenvolvimento: Como a criança está se saindo nas seguintes áreas de desenvolvimento? Aborde quaisquer alterações em todas as áreas, incluindo informações de saúde importantes, tais como alergias, além de visão, audição, comunicação, movimentação, raciocínio, aprendizado, comportamento e autonomia. Consulte também o relatório de avaliação/apreciação com data de ________________.




	Mapa da família (ecomapa): Quem dá apoio à sua família? Isso pode incluir avós, tios, amigos, grupos/organizações (creche, programas para mulheres, bebês e crianças da WIC, grupos de pais, grupos religiosos), babás, médicos, enfermeiros, etc. Isso ajuda a entender quem é importante na sua vida familiar e quem pode ajudar a atingir os seus objetivos. Comece com a criança e os parentes no centro. 

	Algum comentário?

	Informações adicionais sobre os recursos e as preocupações coletadas utilizando uma ferramenta de apreciação familiar. (Indique a ferramenta utilizada.)

	O Birth to Three dá apoio aos adultos que interagem regularmente com a criança. Como os adultos na vida da criança aprendem melhor? (Lendo, fazendo, ouvindo, olhando.)




	Uma meta do sistema Birth to Three de Connecticut é que os pais sejam capazes de descrever as capacidades e dificuldades da criança com mais eficácia como resultado da participação no programa.

	De maneira geral, quais são as capacidades/pontos positivos da criança? (Nas palavras do pai ou da mãe.)


	

	Interesses da criança: O que faz com que ria ou sorria? O que é empolgante? Do que você tem orgulho?


	Dificuldades da criança: 


	Quais são as suas prioridades para a criança? 




	Sabemos através de pesquisas que bebês e crianças pequenas aprendem melhor através de experiências e atividades cotidianas com pessoas familiares, quando se interessam e participam da atividade.

	Quais atividades cotidianas podem permitir que você trabalhe nas suas prioridades com a criança?
Atividades incluem qualquer coisa que seja parte da vida da família e da criança. Podem ser coisas que vocês façam juntos, com outros parentes ou amigos, ou coisas que a criança faça na creche ou em outros ambientes da comunidade. Exemplos de atividades incluem participar de grupos de recreação, ir ao supermercado, levar o cachorro para passear, pescar com o avô, ir ao médico ou a atividades dos irmãos, frequentar atividades religiosas, preparar-se para sair... 


	Atividade 
Coloque um X nos quadros adequados:
	Indo bem 
	Alguma preocupação
	Muita preocupação
	Atividade a se concentrar relacionada às prioridades. Explore mais 
na Seção 5.

	Comentário (se necessário)

	Acordar / hora de dormir / sonecas
	
	
	
	
	

	Vestimenta / fraldas
	
	
	
	
	

	Refeições
	
	
	
	
	

	Hora do banho
	
	
	
	
	

	Brincadeira
	
	
	
	
	

	Saída
	
	
	
	
	

	Período com amigos / parentes
	
	
	
	
	

	Período na creche
	
	
	
	
	

	Alguma outra atividade de que a criança/família goste? (Incluindo em casa, na comunidade, com outras pessoas...)

	Outra
	
	
	
	
	

	Outra
	
	
	
	
	

	Outra
	
	
	
	
	



	Estas informações ajudarão a apoiar a participação da criança nas atividades cotidianas com base nas suas prioridades para o aprendizado e desenvolvimento da criança. As atividades nas quais você se concentrar como objetivos servem como medida do progresso da criança, mas não serão as únicas atividades trabalhadas com a equipe. Você identificará outras atividades que apoiem o aprendizado da criança.

	Que atividade exploraremos? 


	O que a criança faz bem ou acha interessante durante a atividade? 


	Onde precisa de apoio?


	O que você e outras pessoas já tentaram (estratégias) para apoiar a criança na atividade? 


	Estratégias e atividades adicionais relacionadas ao objetivo serão desenvolvidas em conjunto durante as consultas.

	O que você quer que a criança aprenda durante a atividade? (Prioridades E outras áreas de desenvolvimento que podem ser abordadas como parte do objetivo.)


	OBJETIVO: Como você gostaria que essa atividade transcorresse?

	A ser atingido até (data/evento):


	CRITÉRIOS: Como você saberá quando terminou de trabalhar nisso?


	O Birth to Three é apenas um dos muitos apoios que você pode ter para ajudar com essa atividade.
Que outros recursos ou apoios você tem ou precisa e que podem ajudar? (Além do Birth to Three.)
	Quem vai pagar?



Copie esta página conforme necessário para objetivos adicionais. 


	OBJETIVO: (Desenvolvido anteriormente na Seção 5A.) 


	A ser atingido até (evento/data):




	ATUALIZAÇÃO DO PROGRESSO em ____________ OBJETIVO: ___ Cumprido
___ Continuar
___ Suspender

Revisão dos critérios: 
___ Novos critérios (se aplicável):


	ATUALIZAÇÃO DO PROGRESSO em ____________ OBJETIVO: ___ Cumprido
___ Continuar
___ Suspender

Revisão dos critérios: 

___ Novos critérios (se aplicável):



	ATUALIZAÇÃO DO PROGRESSO em ____________ OBJETIVO: ___ Cumprido
___ Continuar
___ Suspender

Revisão dos critérios: 

___ Novos critérios (se aplicável):




Copie esta página conforme necessário para a revisão dos objetivos.


	Os objetivos familiares podem incluir transições e experiências fornecidas à família e cuidadores para o benefício da criança. Esses objetivos e transições incluem coisas que afetem toda a família, tais como voltar a trabalhar, encontrar uma creche, aprender sobre o diagnóstico da criança, explorar assistência para moradia e alimentação e ajudar a que você e a criança tenham uma transição suave ao sair do Birth to Three. 

	Além dos objetivos para a criança, há alguma preocupação para você ou que tenha sido identificada durante a apreciação familiar que você gostaria de discutir?


	Objetivo familiar: O que você quer que aconteça? 


	Quais são os pontos positivos da família/criança ao abordar esse objetivo?

	Quais serão as dificuldades?


	Etapas que ajudarão a família e a criança
Pense no que ajudará a atingir o objetivo ou ajudará a que você e a criança se adaptem a um novo ambiente.
O Birth to Three é apenas um dos muitos apoios que podem ajudar com isso.

	Quais são algumas das próximas etapas?
	Como ou onde isso acontecerá?
	Recursos ou apoios que você tem ou precisa e que podem ajudar?
	Até quando?

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Você gostaria de conversar com uma família que tenha passado por uma situação similar ou que tenha um filho ou filha que tenha passado pelo Birth to Three? (Assinale uma alternativa.)
( Sim 
( Não
( Não no momento
( Pergunte novamente em _______ ( semanas
( meses.

	ATUALIZAÇÃO DO PROGRESSO DO OBJETIVO FAMILIAR em ____________

· Cumprido

· Continuar

· Suspender



	ATUALIZAÇÃO DO PROGRESSO DO OBJETIVO FAMILIAR em ____________

· Cumprido

· Continuar

· Suspender


Copie esta página conforme necessário para objetivos ou transições familiares adicionais.

	Tipo de reunião:
( Intermediária
( Inicial
( Anual
( Revisão

	Nome do programa: 
	
	Número de fax:
	



	* O que vai acontecer
	* Fornecido por:
(especialidade responsável)
	*Local / ambiente
	*Frequência
	*Duração
	*Data de início
	*Data de término

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	( Assinale se ALGUM dos serviços de intervenção precoce indicados acima não puder ser atingido satisfatoriamente em um ambiente natural e anexe uma página de justificativa para cada serviço.*

	Os apoios da Parte C são pagos pelo sistema Birth to Three, a menos que houver indicação contrária aqui:



· Os apoios são fornecidos para dar assistência às famílias para ajudar que seus filhos aprendam e se desenvolvam. Podem ser fornecidos por um provedor de serviços primários (PSP). Há uma equipe completa à disposição para apoiar o PSP e a família através de consultas conjuntas.
· A coordenação dos serviços é fornecida como parte da consulta de intervenção precoce.
· Os apoios (ambiente, tipo, frequência e duração da consulta) conforme indicados acima podem variam ocasionalmente a fim de melhor satisfazer as necessidades da família na abordagem do plano conjunto desenvolvido em todas as consultas com a equipe.
· Com a concordância dos pais, qualquer especialidade da Seção 7 pode fornecer cobertura para outro membro da equipe na abordagem dos objetivos deste plano devido a circunstâncias registradas nas anotações das consultas.

	Consentimento informado dos pais:
(Escreva as iniciais em A OU B.)
A. _______ (iniciais) Autorizo a realização do presente IFSP conforme escrito.

B. _______ (iniciais) Discordo com o presente IFSP conforme foi escrito. Autorizo o início de apenas alguns apoios (indicados abaixo). Os apoios que podem começar são: 

Se eu tiver colocado as iniciais em B acima e a equipe não puder chegar a um acordo em um mês, solicitarei mediação, apresentarei uma queixa escrita e/ou solicitarei uma audiência.
	Direitos/assinatura dos pais: (Escreva as iniciais e assine abaixo.)
______ (iniciais) Recebi uma cópia escrita dos Direitos dos Pais de acordo com a Parte C da IDEA (Lei para a Educação de Indivíduos com Deficiências). Entendo que o presente funciona como a minha notificação prévia por escrito antes do início dos apoios indicados acima e concordo que as datas de início proporcionam um período razoável após esta reunião para que eu pense no plano. Se eu desejar ter outra reunião sobre o IFSP, posso solicitá-la qualquer momento.

Nome do pai ou mãe: _____________________________________
Assinatura: _________________________ Data: __________

Nome do pai ou mãe: _____________________________________
Assinatura: _________________________ Data: __________


Analisei o presente IFSP como profissional de saúde e recomendo o plano conforme escrito. *ICD-10 (código de diagnóstico) ____________, ____________

Assinatura: 

 Nome: 

 *Data: 


Assinatura opcional: _________________________ Nome: _________________________________ *Data: ___________


Os seguintes indivíduos participaram do desenvolvimento do presente IFSP e/ou ajudarão na sua implementação.*
	Nome

(assim que disponível)
	Relação
(especialidade, conforme apropriado)
	Como participou da reunião (X)

	
	
	Presença
	Teleconferência / videoconferência
	Relatório escrito atual
	Membro adicional da equipe do Birth to Three *
	Membro da equipe de outro órgão

	
	Pai ou mãe
	
	
	
	
	

	
	Pai ou mãe
	
	
	
	
	

	
	Provedor primário

Coordenador do serviço

Especialidade:
	
	
	
	
	

	
	Profissional de saúde primário
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


*
Qualquer profissional cuja especialidade seja indicada na Seção 7 pode fornecer uma única consulta (consulta conjunta) conforme clinicamente adequado sem que seja indicada na Seção 6 do IFSP. Um profissional cuja especialidade não seja indicada na Seção 7 pode fornecer uma única consulta conforme clinicamente adequado com o propósito de uma apreciação que resulte em um relatório escrito. 
**
Que apoie a você e ao seu PSP em reuniões regulares da equipe e/ou em consultas conjuntas.
	Anotações da reunião: Coisas adicionais sobre as quais falamos durante a reunião sobre o IFSP.


	Consultas perdidas: _____ (iniciais) Entendo que a equipe do Birth to Three não tem a obrigação de remarcar nenhuma consulta cancelada pela nossa família ou consultas que cairiam em dias que não são dias úteis para o Estado. Se a minha família solicitar, o programa fornecerá as consultas canceladas pelo programa do Birth to Three (que poderão ser realizadas por alguém que não participa atualmente da equipe). Todas as consultas perdidas e remarcadas serão claramente registradas nas anotações de consultas. 



	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



	Serviço
	
	Local
	

	Explique como e por que os objetivos da criança não poderiam ser alcançados se o serviço fosse fornecido no ambiente natural da criança com apoios suplementares. Se a criança não tiver feito progresso satisfatório em relação a um objetivo em um ambiente natural, inclua uma descrição do motivo pelo qual ambientes naturais alternativos não foram selecionados ou o objetivo não foi modificado.

	Explique como os serviços fornecidos nesse local serão generalizados para apoiar a capacidade da criança de atuar no seu ambiente natural.

	Descreva um plano com um cronograma e os apoios necessários para permitir que os objetivos da criança sejam satisfatoriamente atingidos no seu ambiente natural.


Plano de serviço familiar individualizado (IFSP) do sistema Birth to Three de Connecticut


Um apoio para que a família ajude a criança a aprender e a se desenvolver nas atividades cotidianas





Seção 1: Dados da criança e da família





Seção 2: Recursos familiares 





Seção 3: Prioridades da família 





Seção 4: Atividades cotidianas


Onde você pode apoiar o aprendizado e desenvolvimento da criança.








Seção 5A: No que trabalharemos/objetivo para a criança





Seção 5B: Progresso/revisão de objetivo para a criança





Seção 5C: Objetivos familiares e planejamento da transição





Seção 6: Suportes e serviços de intervenção precoce





Seção 7: Quem é parte da equipe





Página adicional


Plano de serviço familiar individualizado





Justificativa para serviços de intervenção precoce que não podem ser satisfatoriamente atingidos em um ambiente natural
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* Denota parte do registro eletrônico

