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

Programa de Intervención Temprana de Arizona
(AzEIP por sus siglas en inglés)
PLAN INDIVIDUALIZADO DE SERVICIO FAMILIAR

SERVICIOS NECESARIOS PARA HACER PROGRESOS
HACIA LOS RESULTADOS (Adenda)
	 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.

     


Vea a la página 5 para las declaraciones de EOE/ADA/LEP/GINA

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

Programa de Intervención Temprana de Arizona
PLAN INDIVIDUALIZADO DE SERVICIO FAMILIAR
ACUERDO DE PAGOS POR SERVICIOS (Adenda)
	 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-1021S  (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 (Adenda)
	 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/madre
Fecha
Firma del Padre/madre
Fecha
CONSENTIMIENTO PARA SEGURO PRIVADO (Se requiere para aumentar la frecuencia, duración, o intensidad)

 FORMCHECKBOX 

Yo doy mi consentimiento para que el Programa de Intervención Temprana de Arizona (AzEIP), incluso de sus proveedores a que usen mi seguro privado para pagar los servicios de intervención temprana cubiertos. También consiento en divulgar cualquier información necesaria para tramitar un reclamo con mi plan de salud. Si me envíen los Explicaciones y Beneficios y pagos de mi compañía de seguro, le doy copias de ellos al proveedor de servicios. Entiendo que si cambie mi consiento en un futuro, esta decisión no afectará los servicios de intervención temprana para mi familia.  Me han proporcionado una copia del folleto sobre Financiamiento de AzEIP que contiene notificaciones y mis derechos.

	
	
	     


Firma de la Persona Responsable
Fecha
 FORMCHECKBOX 

No consiento en que se utiliza mi seguro privado upara pagar los servicios de intervención temprana cubiertos. Esta decisión no afectará los servicios de intervención temprana para mi familia.  Acuso recibo de una copia del folleto sobre Financiamiento de AzEIP que contiene notificaciones y mis derechos.
	
	
	     


Firma de la Persona Responsable
Fecha

	NOMBRE DEL SEGURO:
	PLAN DE SALUD SI CORRESPONDE

	     
	     

	NÚM. DE IDENTIFICACIÓN
	NÚM. DEL GRUPO

	     
	     

	NOMBRE DEL MIEMBRO
	FECHA DE NACIMIENTO DEL MIEMBRO

	     
	     

	NOMBRE DEL ASEGURADO (SI ES DISTINTO DEL NOMBRE DEL MIEMBRO)
	EMPLEADOR DEL ASEGURADO (SI ES SEGURO PRIVADO)

	     
	     

	DIRECCIÓN PARA ENVIAR LOS RECLAMOS
	NÚM. DE TELÉFONO

	     
	     

	PROVEEDOR DE ATENCIÓN PrimariA
	NÚM. DE TELÉFONO DEL PROVEEDOR DE ATENCIÓN PrimariA

	     
	     


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

Programa de Intervención Temprana de Arizona
PLAN INDIVIDUALIZADO DE SERVICIO FAMILIAR
EQUIPO DE IFSP (Adenda)
	 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 EQUIP DE IFSP

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

	     
	     
	     
	     
	     

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

	     
	     
	     
	     
	     

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

	     
	     
	     
	     
	     

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

	     
	     
	     
	     
	     

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

	     
	     
	     
	     
	     

	MIEMBROS ESENCIALES DEL EQUIPO
	Disciplina o Papel

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     


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.

