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	[image: image1.wmf]ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Arizona Early Intervention Program

Programa de Intervención Temprana de Arizona (AzEIP por sus siglas en inglés)
	


Esto es el

PLAN INDIVIDUALIZADO DE SERVICIO FAMILIAR
	Para
	     
	y su familia


 FORMCHECKBOX 
 IFSP Provisional        FORMCHECKBOX 
 IFSP Inicial        FORMCHECKBOX 
 IFSP Anual
	Fecha:
	     


Nuestra Misión – Intervención Temprana aumenta la capacidad de y presta apoyos y recursos para ayudar a las familias para que apoyen a sus bebes y niños pequeños que tienen retrasos o discapacidades para que crezcan sanamente en sus hogares y comunidades.

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con la oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios del DES está disponible a solicitud del cliente. • Available in English on-line or at the local office.

	GCI-1021B (7-14)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Programa de Intervención Temprana de Arizona

	 FORMCHECKBOX 
 Tipo de IFSP:      
 FORMCHECKBOX 
 Fecha de IFSP:      


EL MENOR Y LA FAMILIA
	NOMBRE DEL MENOR (Nombre, S. I. Apellido)
	FECHA DE NACIMIENTO
	SEXO

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Masculino
 FORMCHECKBOX 
 Femenino

	NÚM. DE ID. DEL MENOR
	FECHA DE ELEGIBILIDAD CON AzEIP

	     
	     

	NOMBRE DEL COORDINADOR DE SERVICIO
	AGENCIA O PROGRAMA
	NÚM. DE TEL.
	CORREO ELECTRÓNICO

	     
	     
	     
	     

	Con Quién Vive el Menor

	 FORMCHECKBOX 
 Padre o madre
 FORMCHECKBOX 
 Miembro de su familia
 FORMCHECKBOX 
 Tutor

	NOMBRE (Nombre, S. I. Apellido)
	DOMICILIO Núm., calle, ciudad, condado, estado, CP.)

	     
	     

	CRUCE DE CALLES PRINCIPALES MÁS CERCANO O INSTRUCCIONES PARA LLEGAR AL HOGAR
	NÚM. DE TEL.
	CORREO ELECTRÓNICO

	     
	     
	     

	IDIOMA QUE SE USA EL/LA PADRE/MADRE ENCARGADO/A
	¿NECESIDAD DE UN INTÉRPRETE?
	DISTRITO ESCOLAR
	FECHA EN QUE EL MENOR CUMPLA 2.6 AÑOS

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, ¿Cuál idioma?:       
	     
	     

	Encargado Adicional y su Dirección

	 FORMCHECKBOX 
 Padre o madre
 FORMCHECKBOX 
 Miembro de su familia
 FORMCHECKBOX 
 Padre o madre sustituto/a
 FORMCHECKBOX 
 Tutor

	NOMBRE (Nombre, S. I. Apellido)
	DOMICILIO (Núm., calle, ciudad, condado, estado, CP.) Si es distinto de lo arriba

	     
	     

	CRUCE DE CALLES PRINCIPALES MÁS CERCANO O INSTRUCCIONES PARA LLEGAR AL HOGAR
	NÚM. DE TEL.
	CORREO ELECTRÓNICO

	     
	     
	     

	IDIOMA QUE USA EL/LA PADRE/MADRE ENCARGADO/A
	¿NECESIDAD DE UN INTÉRPRETE?

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, ¿Cuál idioma?      

	Información sobre la salud

	mÉdico de cabecera (PCP por sus siglas en inglés)
	NÚM. DE TEL.

	     
	     

	FECHA EN QUE SE REALIZÓ LA EVALUACIÓN DE  VISIÓN (Lista de evaluación de Visión)
	NÚM. DE INDICADORES O FACTORES DE RIESGO MARCADOS

	     
	     

	Comentarios, próximo paso
     

	FECHA EN QUE SE REALIZÓ LA REVISIÓN AUDITIVA

(El formulario de Revisión auditiva NO es una revisión auditiva)

     
	RESULTADOS DE LA OAE (u otra revisión auditiva)
OREJA IZQUIERDA:      
OREJA DERECHA:      

	Si no se lleva a cabo una revisión auditiva dentro de 6 meses, tiene que incluir las estrategias para obtener una.

	Comentarios, próximo paso

     

	Por favor describa la condición actual de la salud de su niño. Incluya el diagnóstico (si corresponde), los especialistas participantes, enfermedades graves, convulsiones, hospitalizaciones, y medicamentos que toma en forma regular y cómo puede esto afectar el desarrollo de su hijo.
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	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Programa de Intervención Temprana de Arizona
PLAN INDIVIDUALIZADO DE SERVICIO FAMILIAR
EVALUACIÓN DEL MENOR Y SU FAMILIA
	 FORMCHECKBOX 
 Tipo de IFSP:      
 FORMCHECKBOX 
 Fecha de IFSP:      

	NOMBRE DEL MENOR
	FECHA DE NACIMIENTO

	     
	     

	Resumen del desarrollo del menor dentro de las rutinas y actividades

	Platica con la familia sobre las rutinas y actividades que se van bien, y sobre aquellas con las cuales la familia puede querer ayuda. Antes de conversar de ello, asegúrese que la familia tenga una copia para revisar de la Guía de Evaluación del Menor y Familia. Documente la conversación abajo y asegúrese que cubra todas las áreas de desarrollo:

 FORMCHECKBOX 
 Comunicación
 FORMCHECKBOX 
 Movilidad
 FORMCHECKBOX 
 Razonamiento y Aprendizaje
 FORMCHECKBOX 
 Social y Conductual
 FORMCHECKBOX 
 Auto-ayuda
 FORMCHECKBOX 
 Visión
 FORMCHECKBOX 
 Auditiva

	Actividad (marque uno)
	¿Cómo se va?
	Comentarios o detalles

	 FORMCHECKBOX 
 Despertarse

 FORMCHECKBOX 
 Vestirse

 FORMCHECKBOX 
 Cambiar los pañales o
ir al baño

 FORMCHECKBOX 
 Hora de comer o livianos

 FORMCHECKBOX 
 Excursiones

 FORMCHECKBOX 
 Jugar

 FORMCHECKBOX 
 Bañarse

 FORMCHECKBOX 
 Acostarse/Siestas

 FORMCHECKBOX 
 Otro: (describe)

     
	¿Para usted?

 FORMCHECKBOX 
 Se va muy bien

 FORMCHECKBOX 
 Algunas dudas

 FORMCHECKBOX 
 Muchos problemas

¿Para su hijo/a?

 FORMCHECKBOX 
 Se va muy bien

 FORMCHECKBOX 
 Algunas dudas

 FORMCHECKBOX 
 Muchos problemas

¿Para otro/a encargado/a?

 FORMCHECKBOX 
 Se va muy bien

 FORMCHECKBOX 
 Algunas dudas

 FORMCHECKBOX 
 Muchos problemas
	1.
¿Quién participa en esta actividad?

     

	
	
	2.
¿Qué pasa ahora?

     

	
	
	3.
¿Es una actividad en la cual desearía recibir apoyo de su equipo de intervención temprana?

 FORMCHECKBOX 

Sí     FORMCHECKBOX 
 No  en caso afirmativo, ¿Cómo se aparece cuando se vaya bien?
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	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Programa de Intervención Temprana de Arizona
PLAN INDIVIDUALIZADO DE SERVICIO FAMILIAR
EVALUACIÓN DEL MENOR Y SU FAMILIA
	 FORMCHECKBOX 
 Tipo de IFSP:      
 FORMCHECKBOX 
 Fecha de IFSP:      

	NOMBRE DEL MENOR
	FECHA DE NACIMIENTO

	     
	     

	Resumen del desarrollo del menor dentro de las rutinas y actividades

	Platica con la familia sobre las rutinas y actividades que se van bien, y sobre aquellas con las cuales la familia puede querer ayuda. Antes de conversar de ello, asegúrese que la familia tenga una copia para revisar de la Guía de Evaluación del Menor y Familia. Documente la conversación abajo y asegúrese que cubra todas las áreas de desarrollo:

 FORMCHECKBOX 
 Comunicación
 FORMCHECKBOX 
 Movilidad
 FORMCHECKBOX 
 Razonamiento y Aprendizaje
 FORMCHECKBOX 
 Social y Conductual
 FORMCHECKBOX 
 Auto-ayuda
 FORMCHECKBOX 
 Visión
 FORMCHECKBOX 
 Auditiva

	Actividad (marque uno)
	¿Cómo se va?
	Comentarios o detalles

	 FORMCHECKBOX 
 Despertarse

 FORMCHECKBOX 
 Vestirse

 FORMCHECKBOX 
 Cambiar los pañales
ir al baño

 FORMCHECKBOX 
 Hora de comer o livianos

 FORMCHECKBOX 
 Excursiones

 FORMCHECKBOX 
 Jugar

 FORMCHECKBOX 
 Bañarse

 FORMCHECKBOX 
 Acostarse/Siestas

 FORMCHECKBOX 
 Otro: (describe)

     
	¿Para usted?

 FORMCHECKBOX 
 Se va muy bien

 FORMCHECKBOX 
 Algunas dudas

 FORMCHECKBOX 
 Muchos problemas

¿Para su hijo/a?

 FORMCHECKBOX 
 Se va muy bien

 FORMCHECKBOX 
 Algunas dudas

 FORMCHECKBOX 
 Muchos problemas

¿Para otro/a encargado/a?

 FORMCHECKBOX 
 Se va muy bien

 FORMCHECKBOX 
 Algunas dudas

 FORMCHECKBOX 
 Muchos problemas
	1.
¿Quién participa en esta actividad?

     

	
	
	2.
¿Qué pasa ahora?

     

	
	
	3.
¿Es una actividad en la cual desearía recibir apoyo de su equipo de intervención temprana?

 FORMCHECKBOX 

Sí     FORMCHECKBOX 
 No  en caso afirmativo, ¿Cómo se aparece cuando se vaya bien?
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	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Programa de Intervención Temprana de Arizona
PLAN INDIVIDUALIZADO DE SERVICIO FAMILIAR
EVALUACIÓN DEL MENOR Y SU FAMILIA
	 FORMCHECKBOX 
 Tipo de IFSP:      
 FORMCHECKBOX 
 Fecha de IFSP:      

	NOMBRE DEL MENOR
	FECHA DE NACIMIENTO

	     
	     

	Resumen del desarrollo del menor dentro de las rutinas y actividades

	Platica con la familia sobre las rutinas y actividades que se van bien, y sobre aquellas con las cuales la familia puede querer ayuda. Antes de conversar de ello, asegúrese que la familia tenga una copia para revisar de la Guía de Evaluación del Menor y Familia. Documente la conversación abajo y asegúrese que cubra todas las áreas de desarrollo:

 FORMCHECKBOX 
 Comunicación
 FORMCHECKBOX 
 Movilidad
 FORMCHECKBOX 
 Razonamiento y Aprendizaje
 FORMCHECKBOX 
 Social y Conductual
 FORMCHECKBOX 
 Auto-ayuda
 FORMCHECKBOX 
 Visión
 FORMCHECKBOX 
 Auditiva

	Actividad (marque uno)
	¿Cómo se va?
	Comentarios o detalles

	 FORMCHECKBOX 
 Despertarse

 FORMCHECKBOX 
 Vestirse

 FORMCHECKBOX 
 Cambiar los pañales
ir al baño

 FORMCHECKBOX 
 Hora de comer o livianos

 FORMCHECKBOX 
 Excursiones

 FORMCHECKBOX 
 Jugar

 FORMCHECKBOX 
 Bañarse

 FORMCHECKBOX 
 Acostarse/Siestas

 FORMCHECKBOX 
 Otro: (describe)

     
	¿Para usted?

 FORMCHECKBOX 
 Se va muy bien

 FORMCHECKBOX 
 Algunas dudas

 FORMCHECKBOX 
 Muchos problemas

¿Para su hijo/a?

 FORMCHECKBOX 
 Se va muy bien

 FORMCHECKBOX 
 Algunas dudas

 FORMCHECKBOX 
 Muchos problemas

¿Para otro/a encargado/a?

 FORMCHECKBOX 
 Se va muy bien

 FORMCHECKBOX 
 Algunas dudas

 FORMCHECKBOX 
 Muchos problemas
	1.
¿Quién participa en esta actividad?

     

	
	
	2.
¿Qué pasa ahora?

     

	
	
	3.
¿Es una actividad en la cual desearía recibir apoyo de su equipo de intervención temprana?

 FORMCHECKBOX 

Sí     FORMCHECKBOX 
 No  en caso afirmativo, ¿Cómo se aparece cuando se vaya bien?
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	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Programa de Intervención Temprana de Arizona
PLAN INDIVIDUALIZADO DE SERVICIO FAMILIAR
EVALUACIÓN DEL MENOR Y SU FAMILIA
	 FORMCHECKBOX 
 Tipo de IFSP:      
 FORMCHECKBOX 
 Fecha de IFSP:      

	NOMBRE DEL MENOR
	FECHA DE NACIMIENTO

	     
	     

	Resumen del desarrollo del menor dentro de las rutinas y actividades

	Platica con la familia sobre las rutinas y actividades que se van bien, y sobre aquellas con las cuales la familia puede querer ayuda. Antes de conversar de ello, asegúrese que la familia tenga una copia para revisar de la Guía de Evaluación del Menor y Familia. Documente la conversación abajo y asegúrese que cubra todas las áreas de desarrollo:

 FORMCHECKBOX 
 Comunicación
 FORMCHECKBOX 
 Movilidad
 FORMCHECKBOX 
 Razonamiento y Aprendizaje
 FORMCHECKBOX 
 Social y Conductual
 FORMCHECKBOX 
 Auto-ayuda
 FORMCHECKBOX 
 Visión
 FORMCHECKBOX 
 Auditiva

	Actividad (marque uno)
	¿Cómo se va?
	Comentarios o detalles

	 FORMCHECKBOX 
 Despertarse

 FORMCHECKBOX 
 Vestirse

 FORMCHECKBOX 
 Cambiar los pañales
ir al baño

 FORMCHECKBOX 
 Hora de comer o livianos

 FORMCHECKBOX 
 Excursiones

 FORMCHECKBOX 
 Jugar

 FORMCHECKBOX 
 Bañarse

 FORMCHECKBOX 
 Acostarse/Siestas

 FORMCHECKBOX 
 Otro: (describe)

     
	¿Para usted?

 FORMCHECKBOX 
 Se va muy bien

 FORMCHECKBOX 
 Algunas dudas

 FORMCHECKBOX 
 Muchos problemas

¿Para su hijo/a?

 FORMCHECKBOX 
 Se va muy bien

 FORMCHECKBOX 
 Algunas dudas

 FORMCHECKBOX 
 Muchos problemas

¿Para otro/a encargado/a?

 FORMCHECKBOX 
 Se va muy bien

 FORMCHECKBOX 
 Algunas dudas

 FORMCHECKBOX 
 Muchos problemas
	1.
¿Quién participa en esta actividad?

     

	
	
	2.
¿Qué pasa ahora?

     

	
	
	3.
¿Es una actividad en la cual desearía recibir apoyo de su equipo de intervención temprana?

 FORMCHECKBOX 

Sí     FORMCHECKBOX 
 No  en caso afirmativo, ¿Cómo se aparece cuando se vaya bien?
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	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Programa de Intervención Temprana de Arizona
PLAN INDIVIDUALIZADO DE SERVICIO FAMILIAR
EVALUACIÓN DEL MENOR Y SU FAMILIA
	 FORMCHECKBOX 
 Tipo de IFSP:      
 FORMCHECKBOX 
 Fecha de IFSP:      

	NOMBRE DEL MENOR
	FECHA DE NACIMIENTO

	     
	     

	Recursos Naturales

	Nombre las personas y recursos que apoyan a su familia: (p.ej.,amigos, vecinos, familia extendida, grupos de juego de la vecindad, actividades comunitarias, parques, grupos sociales, religiosas u de otra manera basado en la fe):
     

	Áreas de Interés

	Marque las cosas en las cuales su familia quisiera información adicional

 FORMCHECKBOX 
 Locales donde mi hijo puede jugar con otros niños en la comunidad

 FORMCHECKBOX 
 Cuidado de niños

 FORMCHECKBOX 
 Ropa, comida etc.

 FORMCHECKBOX 
 Asistencia para vivienda

 FORMCHECKBOX 
 Atención médica y / o seguro medico para mi hijo/a

 FORMCHECKBOX 
 El diagnóstico o discapacidad de mi hijo/a

 FORMCHECKBOX 
 Platicar con otros padres

 FORMCHECKBOX 
 Apoyo, capacitación y defensoría para padres

 FORMCHECKBOX 
 Otro:      
 FORMCHECKBOX 
 Otro:      

	Prioridades

	Del resumen de las rutinas y actividades y las áreas de Interés, pregúntale a la familia que identifiquen cuáles son las áreas más importantes para enfrentar durante los próximos 3-6 meses. Incluye los recursos que ya están siendo proporcionados o que pueden proporcionarse  para apoyar a la prioridad.

	Prioridades
	Recursos Naturales

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     


(  FORMCHECKBOX 
 Resumen de Datos Indicadores del Menor, llenado con la familia.

Los indicadores del menor SOLO se realizan como parte del evaluación inicial del menor y su familia, y dentro de los 90 días después de haber egresado del programa de AzEIP. El coordinador de servicio tiene que llenar las hojas de calificación y enviarlas al AzEIP lo antes posible después de llenarlas con la familia. 
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	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Programa de Intervención Temprana de Arizona
PLAN INDIVIDUALIZADO DE SERVICIO FAMILIAR

RESULTADOS FUNCIONALES
PARA EL MENOR Y SU FAMILIA
	 FORMCHECKBOX 
 Tipo de IFSP:      
 FORMCHECKBOX 
 Fecha de IFSP:      

	NOMBRE DEL MENOR
	FECHA DE NACIMIENTO

	     
	     


RESULTADO #      
	Prioridad – ¿De cuál prioridad tratará este resultado? (Refiérase a Prioridades de la Evaluación del Niño y la Familia)

	     

	Resultado – ¿Cómo se aparece cuando se va bien? (Refiérase al Resumen de Rutinas y Actividades y Áreas de Interés)

	     

	Estrategias – ¿Cuáles medidas específicas y recursos naturales nos ayudarán a cumplir con este resultado? (Incluye a las personas e ideas que ayudarán con esta actividad o rutina, refiérase a los Recursos Naturales)

	     

	Estado del Resultado

	En cada revisión, como un equipo, revisamos este resultado y documentamos el estado. El Equipo de IFSP ha decidido que:


	Fecha:      
Describa:      
     

	 FORMCHECKBOX 
 Continúe
	 FORMCHECKBOX 
 Revise
	 FORMCHECKBOX 
 Descontinúe
	 FORMCHECKBOX 
 Completado

	

Fecha:      
Describa:      
     

	 FORMCHECKBOX 
 Continúe
	 FORMCHECKBOX 
 Revise
	 FORMCHECKBOX 
 Descontinúe
	 FORMCHECKBOX 
 Completado
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	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Programa de Intervención Temprana de Arizona 
RESULTADOS FUNCIONALES
PARA EL MENOR Y SU FAMILIA
	 FORMCHECKBOX 
 Tipo de IFSP:      
 FORMCHECKBOX 
 Fecha de IFSP:      

	NOMBRE DEL MENOR
	FECHA DE NACIMIENTO

	     
	     


RESULTADO #      
	Prioridad – ¿De cuál prioridad tratará este resultado? (Refiérase a Prioridades de la Evaluación del Niño y la Familia)

	     

	Resultado – ¿Cómo se aparece cuando se va bien? (Refiérase al Resumen de Rutinas y Actividades y Áreas de Interés)

	     

	Estrategias – ¿Cuáles medidas específicas y Recursos naturales nos ayudarán a cumplir con este resultado? (Incluye a las personas e ideas que ayudarán con esta actividad o rutina, refiérase a los Recursos Naturales)

	     

	Estado del Resultado

	En cada revisión, como un equipo, revisamos este resultado y documentamos el estado. El Equipo de IFSP ha decidido que:


	Fecha:      
Describe:      
     

	 FORMCHECKBOX 
 Continúe
	 FORMCHECKBOX 
 Revise
	 FORMCHECKBOX 
 Descontinúe
	 FORMCHECKBOX 
 Completado

	

Fecha:      
Describe:      
     

	 FORMCHECKBOX 
 Continúe
	 FORMCHECKBOX 
 Revise
	 FORMCHECKBOX 
 Descontinúe
	 FORMCHECKBOX 
 Completado


	GCI-1021D (7-14) – Página 3
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Programa de Intervención Temprana de Arizona
RESULTADOS FUNCIONALES
PARA EL MENOR Y SU FAMILIA
	 FORMCHECKBOX 
 Tipo de IFSP:      
 FORMCHECKBOX 
 Fecha de IFSP:      

	NOMBRE DEL MENOR
	FECHA DE NACIMIENTO

	     
	     


RESULTADO #      
	Prioridad – ¿De cuál prioridad tratará este resultado? (Refiérase a Prioridades de la Evaluación del Niño y la Familia)

	     

	Resultado – ¿Cómo se aparece cuando se va bien? (Refiérase al Resumen de Rutinas y Actividades y Áreas de Interés)

	     

	Estrategias – ¿Cuáles medidas específicas y Recursos naturales nos ayudarán a cumplir con este resultado? (Incluye a las personas e ideas que ayudarán con esta actividad o rutina, refiérase a los Recursos Naturales)

	     

	Estado del Resultado

	En cada revisión, como un equipo, revisamos este resultado y documentamos el estado. El Equipo de IFSP ha decidido que:


	Fecha:      
Describe:      
     

	 FORMCHECKBOX 
 Continúe
	 FORMCHECKBOX 
 Revise
	 FORMCHECKBOX 
 Descontinúe
	 FORMCHECKBOX 
 Completado

	

Fecha:      
Describe:      
     

	 FORMCHECKBOX 
 Continúe
	 FORMCHECKBOX 
 Revise
	 FORMCHECKBOX 
 Descontinúe
	 FORMCHECKBOX 
 Completado
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	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Programa de Intervención Temprana de Arizona
RESULTADOS FUNCIONALES
PARA EL MENOR Y SU FAMILIA
	 FORMCHECKBOX 
 Tipo de IFSP:      
 FORMCHECKBOX 
 Fecha de IFSP:      

	NOMBRE DEL MENOR
	FECHA DE NACIMIENTO

	     
	     


RESULTADO #      
	Prioridad – ¿De cuál prioridad tratará este resultado? (Refiérase a Prioridades de la Evaluación del Niño y la Familia)

	     

	Resultado – ¿Cómo se aparece cuando se va bien? (Refiérase al Resumen de Rutinas y Actividades y Áreas de Interés)

	     

	Estrategias – ¿Cuáles medidas específicas y Recursos naturales nos ayudarán a cumplir con este resultado? (Incluye a las personas e ideas que ayudarán con esta actividad o rutina, refiérase a los Recursos Naturales)

	     

	Estado del Resultado

	En cada revisión, como un equipo, revisamos este resultado y documentamos el estado. El Equipo de IFSP ha decidido que:


	Fecha:      
Describe:      
     

	 FORMCHECKBOX 
 Continúe
	 FORMCHECKBOX 
 Revise
	 FORMCHECKBOX 
 Descontinúe
	 FORMCHECKBOX 
 Completado

	

Fecha:      
Describe:      
     

	 FORMCHECKBOX 
 Continúe
	 FORMCHECKBOX 
 Revise
	 FORMCHECKBOX 
 Descontinúe
	 FORMCHECKBOX 
 Completado


	GCI-1021E  (7-14) 
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Programa de Intervención Temprana de Arizona 

PLAN INDIVIDUALIZADO DE SERVICIO FAMILIAR

PLAN DE TRANSICIÓN 
	 FORMCHECKBOX 
 Tipo de IFSP:      
 FORMCHECKBOX 
 Fecha de IFSP:      

	NOMBRE DEL MENOR
	FECHA DE NACIMIENTO
	FECHA CHILD IS 2.8
	FECHA CHILD IS 2.9

	     
	     
	     
	     

	La prioridad de la familia (o dudas) referente(s) a la transición:

     

	Edad del menor
	Actividades de Transición
	Medidas necesarias para apoyar al menor y su familia durante la transición de intervención temprana
	Fecha de logro

	A lo largo de intervención temprana
	Conversaciones referentes a las colocaciones futuras, incluye las necesidades de capacitación de los padres

     
	     
	     

	IFSP cerca al 2.o cumpleaños del niño.
	Reuniones de IFSP

· Exclusión de la política y de la recomendación automática

· Conferencia de Transición 

· Reunión de Planificación de Transición del IFSP

· Decisión de los padres de celebrar una conferencia de transición

· Consentimiento de los padres para compartir información con el/los programa(s)
	     
	     

	Mi coordinador de servicios me explicó el proceso de transición y el propósito de la Conferencia de Transición y de la Reunión de IFSP sobre Planificación de la Transición que TIENE que llevarse a cabo entre los 2 años y 6 meses y los 2 años y 9 meses del niño (y a discreción de todas las partes, no antes de los 2 años y 3 meses)

	
	Consiento a celebrar una Conferencia de Transición. Me gustaría que se invite(n) a las siguientes personas y programas a la Conferencia de Transición.

	 FORMCHECKBOX 

	1.
	     
	2.
	     
	3.
	     

	
	4.
	     
	5.
	     
	6.
	     

	
	
	
	
	
	
	

	
	Yo doy mi consentimiento informado al Programa de Intervención Temprana para que comunique  FORMCHECKBOX 
 verbalmente o  FORMCHECKBOX 
 por escrito 

 FORMCHECKBOX 
 IFSP Actual
 FORMCHECKBOX 
 Evaluación
 FORMCHECKBOX 
Calificación  FORMCHECKBOX 
 Otros (especifique):      

	 FORMCHECKBOX 

	con
	     
	con el propósito de participar en una Conferencia de Transición,

	
	
	Programa(s) de la Primera Infancia
	

	
	incluye la determinación de admisibilidad, si corresponde. Yo entiendo que esta información no puede ser revelada a nadie sin mi previo consentimiento por escrito.

	
	FIRMA DEL PADRE O LA MADRE
	FECHA

	
	
	     

	 FORMCHECKBOX 

	No consiento en celebrar una Conferencia de Transición.


	GCI-1021F (7-14) 
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Programa de Intervención Temprana de Arizona
PLAN INDIVIDUALIZADO DE SERVICIO FAMILIAR

PROGRAMACIÓN DE TRANSICIÓN
	 FORMCHECKBOX 
 Tipo de IFSP:      
 FORMCHECKBOX 
 Fecha de IFSP:      

	NOMBRE DEL MENOR
	FECHA DE NACIMIENTO
	FECHA QUE CUMPLE 2.8
	FECHA QUE CUMPLE 2.9

	     
	     
	     
	     

	Edad del menor
	Actividades de Transición
	Medidas necesarias para apoyar al menor y su familia durante la transición de intervención temprana
	Fecha de logro

	Antes de los 2.8 años
	Decisión de declinar una recomendación a la Agencia de Educación Pública (ej., escuela)
	     
	     

	2.6 – 2.9 años (o tan temprano como los 2.3 años (si todas las partes están de acuerdo)

Puede combinarse la Conferencia de Transición y la Reunión de IFSP de Planificación de la Transición
	Conferencia de Transición: 

· Con el consentimiento, enviar la invitación a todos los invitados

· Revisar o modificar el plan para la transición

· Revisar las opciones del programa 

· Recomendación al programa, si es apropiado
	     
	     

	
	Reunión de IFSP sobre Planificación de la Transición:

· Identificar los servicios y las actividades de transición para ayudar a la transición del niño y la familia y la preparación para el posible nuevo programa
	     
	     

	
	Recomendación enviada a la Agencia de Educación Pública (ej. escuela) y una copia enviada al Departamento de Educación de Arizona, a no ser que decline
	     
	     

	2.9 – 3.0 años
	Asistir a la Conferencia del Equipo de Evaluación Multidisciplinario (MET por sus siglas en inglés) o a la Conferencia sobre Admisibilidad y a la reunión del Plan de Educación Individual (IEP por sus siglas en inglés) si se solicita
	     
	     

	Otras Actividades de Transición:
	Fecha de Logro

	Se llena con la familia el resumen de Egreso Indicador del Niño; el Coordinador de servicio lo envía al  DES o al AzEIP
	     

	Explicación y entrega a la familia de la encuesta familiar
	     

	Se ofrece a la familia copia del expediente del niño antes de egresar del programa de intervención temprana
	     

	Otros:      
	     

	Otros:      
	     


	GCI-1021G  (7-14)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Programa de Intervención Temprana de Arizona
PLAN INDIVIDUALIZADO DE SERVICIO FAMILIAR

SERVICIOS NECESARIOS PARA HACER PROGRESOS
HACIA LOS RESULTADOS
	 FORMCHECKBOX 
 Tipo de IFSP:      
 FORMCHECKBOX 
 Fecha de IFSP:      

	NOMBRE DEL MENOR
	FECHA DE NACIMIENTO

	     
	     

	Resul-tado #
	Servicio de Intervención Temprana
	*Intensidad
	Frecuencia
	*Entorno de Servicios

H = Casa

C = Comunidad

O = Otro 
(Si es otro, llene la justificación abajo)
	Método

TL=Líder de equipo

JV= Visitas Conjuntas
TC= Conferencia del Equipo

NTL=No hay

  Líder del Equipo
	Duración

	
	
	
	# de sesiones por semana o mes
	# minutos por sesión
	
	
	Fecha programada para empezar
	Fecha programada para terminar

	     
	Coordinación de Servicio
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 H     FORMCHECKBOX 
 C     FORMCHECKBOX 
 O
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 H     FORMCHECKBOX 
 C     FORMCHECKBOX 
 O
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 H     FORMCHECKBOX 
 C     FORMCHECKBOX 
 O
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 H     FORMCHECKBOX 
 C     FORMCHECKBOX 
 O
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 H     FORMCHECKBOX 
 C     FORMCHECKBOX 
 O
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 H     FORMCHECKBOX 
 C     FORMCHECKBOX 
 O
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 H     FORMCHECKBOX 
 C     FORMCHECKBOX 
 O
	     
	     
	     

	MARQUE SOLO UNO: Entorno primaria de servicio     FORMCHECKBOX 
 H     FORMCHECKBOX 
 C     FORMCHECKBOX 
 O

El Entorno primaria de servicio es el cual en que el bebe o niño/a pequeño/a recibe la mayoría de las horas de un servicio de intervención temprana.

	*Intensidad   I = Individual    UN = Admisión múltiple de niños (2)     UP = Admisión múltiple de niños (3 o más)


JUSTIFICACIÓN DE LOS RESULTADOS DE INTERVENCIÓN TEMPRANA QUE
NO SE PUEDEN LOGRAR SATISFACTORIAMENTE EN UN ENTORNO NATURAL

	SERVICIO
	LOCAL DE SERVICIO
	PROVEEDOR DE SERVICIO

	     
	     
	     

	Si un servicio de intervención temprana no se presta en el ambiente natural, ¿cuál es la justificación para la decisión del equipo de IFSP que los resultados no se pueden alcanzar en el medio natural?

     

	Explique cómo los servicios de intervención temprana apoyarán la participación del niño en rutinas y actividades para alcanzar los resultados del IFSP.

     

	Explique el plan y el plazo para trasladar los servicios a un ambiente natural.

     


	GCI-1021H  (7-14)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Programa de Intervención Temprana de Arizona
PLAN INDIVIDUALIZADO DE SERVICIO FAMILIAR

ACUERDO DE PAGOS POR SERVICIOS
	 FORMCHECKBOX 
 Tipo de IFSP:      
 FORMCHECKBOX 
 Fecha de IFSP:      

	NOMBRE DEL MENOR
	FECHA DE NACIMIENTO

	     
	     

	 FORMCHECKBOX 
 El coordinador de servicios y la familia platicaron sobre el uso del seguro público y/o privado de la familia:

 FORMCHECKBOX 
 Seguro público:
 FORMCHECKBOX 
 AHCCCS
 FORMCHECKBOX 
 CMDP
 FORMCHECKBOX 
 IHS
 FORMCHECKBOX 
 DDD o ALTCS
 FORMCHECKBOX 
 Otros (ej., EPD o ALTCS):       

Plan de Salud:       

 FORMCHECKBOX 
 Plan de Seguro Privado :     . (Se requiere del consentimiento antes de la facturación del seguro público y privado)

	Servicio de Intervención Temprana (no siglas)
	Disciplina
	Fuente(s) de fondos***

(incluye todos que corresponden)
	¿Aplican cuotas?

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No

	***Fuente de Fondos

1 = Medicaid (AHCCCS/CMDP)

2 = Seguro Privado (PI)

3 = Programa de Intervención Temprana de Arizona (AzEIP)
	4 = División de Discapacidades de Desarrollo (DDD por sus siglas en inglés)

5 = Sistema de Cuidado a Largo Plazo de Arizona (ALTCS por sus siglas en inglés)

6 = Escuelas Estatales de Arizona para Sordos y Ciegos 
       (ASDB por sus sigla en inglés)


Otros Servicios (ya establecidas o que se necesitan)

	Servicios tales como médicos, recreacionales, religiosos, sociales y otros servicios que tengan relación con los niños que no se requieren o que reciban fondos de intervención temprana, que contribuyen a este plan.

· Recurso que su familia tiene que ayudan a satisfacer las necesidades de su hijo o familia (ej., relevo, que están bajo la cobertura de ALTCS).

· Recursos  que le interesan a usted para ayudar a su familia (ej., WIC, atención médica, etc.).

	Recurso(s), Servicio(s), 
y Apoyo(s)
	Marque si es necesario
	Fuente de Pago
	Pasos a Tomar

(Incluye a las personas responsables y los plazo)

	     
	 FORMCHECKBOX 

	     
	     

	     
	 FORMCHECKBOX 

	     
	     

	     
	 FORMCHECKBOX 

	     
	     

	     
	 FORMCHECKBOX 

	     
	     

	     
	 FORMCHECKBOX 

	     
	     


	GCI-1021I  (7-14)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Programa de Intervención Temprana de Arizona)
PLAN INDIVIDUALIZADO DE SERVICIO FAMILIAR

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL(LOS) PADRE(S) 
PARA LOS SERVICIOS
	 FORMCHECKBOX 
 Tipo de IFSP:      
 FORMCHECKBOX 
 Fecha de IFSP:      

	NOMBRE DEL MENOR
	FECHA DE NACIMIENTO

	     
	     


He participado en el desarrollo de este IFSP y entiendo que yo puedo aceptar o declinar cualquiera o todos los servicios establecidos en el IFSP. Yo entiendo que en cualquier momento puedo retirar  mi consentimiento para recibir los servicios. Por favor, ponga sus iniciales y firme a continuación.
	Inicial:       
	1a.
Yo estoy de acuerdo con la forma en que está escrito el IFSP propuesto. Yo entiendo además que mi firma a continuación indica que: (a) Se me ha informado completamente de los servicios propuestos y el motivo de la propuesta de los servicios; (b) mi coordinador de servicios me explicó mis derechos bajo este programa; y (c) Yo doy mi consentimiento para llevar a cabo este IFSP como está escrito.

	Inicial:       
	1b.
No estoy de acuerdo con el IFSP propuesto como está escrito (Antes tiene que llenarse un formulario de Notificación por escrito y dárselo a la familia).


Sin embargo, Yo doy mi consentimiento para los siguientes servicios o frecuencias:

     


	Inicial:       
	2.
Mi coordinador de servicio me explicó mis derechos bajo este programa. Yo   FORMCHECKBOX 
 Acepto   FORMCHECKBOX 
 Declino una copia escrita del Manual del AzEIP sobre los Derechos de la Familia.

	Inicial:       
	3.
He recibido una copia de la Encuesta Familiar de AzEIP (Anual o Transición o Egreso de IFSP).


	
	
	     
	
	
	
	     


Firma del padre
Fecha
Firma de lA madre
Fecha
	Además de la divulgación de información de este IFSP a los miembros del equipo, yo consiento que se envíe una copia del mismo a los siguientes individuos o agencias.

	Nombre del individuo o agencia (p.ej., pediátrico, Programa de Head Start Temprana)
	Propósito

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Compartir y Colaborar
 FORMCHECKBOX 
 Otro:      

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Compartir y Colaborar
 FORMCHECKBOX 
 Otro:      

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Compartir y Colaborar
 FORMCHECKBOX 
 Otro:      

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Compartir y Colaborar
 FORMCHECKBOX 
 Otro:      

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Compartir y Colaborar
 FORMCHECKBOX 
 Otro:      

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Compartir y Colaborar
 FORMCHECKBOX 
 Otro:      


	FIRMA DEL (LA) PADRE/MADRE
	FECHA

	
	     


	Entiendo que he consentido en divulgar mi IFSP a la persona o agencia arriba indicada y que dicha persona o agencia no podrá divulgar este IFSP a nadie adicional sin mi consentimiento. Este consentimiento estará vigente hasta un año a menos que lo revoco en cualquier momento.


	GCI-1021J (7-14) 
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Programa de Intervención Temprana de Arizona
PLAN INDIVIDUALIZADO DE SERVICIO FAMILIAR

EQUIPO DEL IFSP
	 FORMCHECKBOX 
 Tipo de IFSP:      
 FORMCHECKBOX 
 Fecha de IFSP:      

	NOMBRE DEL MENOR
	FECHA DE NACIMIENTO

	     
	     


Los siguientes miembros del equipo participaron en el desarrollo de este IFSP. Cada individuo entiende el plan tal como se aplica a su función en la prestación de servicios. Todos los miembros del equipo entienden que el IFSP tiene que revisarse cada 6 meses y que puede revisarse en cualquier momento a la solicitud de cualquier miembro del equipo, inclusive de la familia. Lista de los miembros del equipo, presentes o no, que contribuyeron al desarrollo del IFSP.
	MIEMBROS DEL EQUIPO DE IFSP 

	Coordinador del Servicio
	Disciplina o Papel
	Agencia o Programa
	Núm. de tel.
	firme con sus iniciales si asiste

	     
	     
	     
	     
	     

	Líder del Equipo
	Disciplina o Papel
	Agencia o Programa
	Núm. de tel.
	firme con sus iniciales si asiste

	     
	     
	     
	     
	     

	Miembro del Equipo de IFSP
	Disciplina o Papel
	Agencia o Programa
	Núm. de tel.
	firme con sus iniciales si asiste

	     
	     
	     
	     
	     

	Miembro del Equipo de IFSP
	Disciplina o Papel
	Agencia o Programa
	Núm. de tel.
	firme con sus iniciales si asiste

	     
	     
	     
	     
	     

	Miembro del Equipo de IFSP
	Disciplina o Papel
	Agencia o Programa
	Núm. de tel.
	firme con sus iniciales si asiste

	     
	     
	     
	     
	     

	MIEMBROS ESENCIALES DEL EQUIPO
	Disciplina o Papel

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     


