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	División de Servicios de Intervención Temprana en la Infancia 
Hojas de servicios del Plan Individualizado de Servicios para la Familia (IFSP) 

	Los servicios y apoyos se determinan después de formular los resultados funcionales del IFSP. Su propósito es mejorar la capacidad de la familia de apoyar el desarrollo del niño y promover el aprendizaje y desarrollo del niño por medio de la participación funcional en actividades familiares y comunitarias.   

	Nombre del niño:

	Núm. de identificación del cliente:

	Clave de los servicios:  
AI—Servicios audiológicos  
BI—Intervención para la conducta  
CO—Terapia u orientación   
CM—Administración de casos  
FE—Educación familiar   
NS—Servicios de enfermería  
NU—Servicios de nutrición  
	OT—Terapia ocupacional  
PT—Terapia física  
PS—Servicios psicológicos  
RA—Nueva valoración  
SST—Capacitación en habilidades especiales  
ST—Terapia del habla  
SW—Servicios de trabajo social  
VI—Servicios de la vista  

	ECI program:
     

	
	

	** Clave de designación de servicios
PP = Programa brindado 

PC = Elección de los padres
PA = Programa coordinado 

NP = No es servicio de la Parte C  
	
	

	Información sobre los servicios   

	Servicio
	Disciplina del proveedor
	Frecuencia esperada
	Intensidad esperada
	Total de visitas autorizadas
	Lugar*
	Método
	Fecha de inicio
	Fecha de termina-ción
	Designación de servicios **

	CM  
	Nombre del coordinador de servicios: 
     
	Continuo  
	Según se necesita   
	No aplica  
	   Casa     Comunidad     Otro
Especifique:       
	No aplica  
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	   Casa     Comunidad     Otro
Especifique:       
	   Personal
   Grupo
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	   Casa     Comunidad     Otro
Especifique:       
	   Personal
   Grupo
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	   Casa     Comunidad     Otro
Especifique:       
	   Personal
   Grupo
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	   Casa     Comunidad     Otro
Especifique:       
	   Personal
   Grupo
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	   Casa     Comunidad     Otro
Especifique:       
	   Personal
   Grupo
	     
	     
	     

	*Si los servicios no se prestarán en el entorno natural del niño, describa cómo y por qué el equipo del IFSP determinó el lugar y cómo estos servicios se generalizarán para apoyar la capacidad del niño de desenvolverse en su entorno natural.      
** Elección de los padres (PC) significa que los padres deciden no tener personal de ECI para el servicio identificado que se recomienda en el IFSP.  

	Nombre del niño:      
	Núm. de identificación del cliente:      

	Si los servicios no se prestarán en presencia de los padres, escriba el nombre de las personas o entidades que participarán:
     

	Justificación que aclare cómo el niño se beneficiará de la prestación de los servicios específicos con el cuidador periódico:
     

	Si el equipo del IFSP determinó que se necesitan visitas conjuntas, documente la justificación de cómo el niño y la familia recibirán un beneficio mayor al prestarles los servicios al mismo tiempo.       

	Indicar Elección de los padres (PC) en el espacio para la Designación de servicios en las hojas de servicios indica que la familia es responsable de encontrar y coordinar la prestación y el pago del servicio.       (iniciales de uno de los padres)

	Arreglos de pago de los servicios de ECI de este IFSP (marque todos los que apliquen):    ECI      Cuotas de la familia      Seguro público o privado

	¿Está planeada la tecnología auxiliar como una estrategia del IFSP? Marque con una X para escoger uno.     Sí       No 

	Firmas  

	· Han repasado conmigo el Manual para padres.   
· Participé en la formulación de este IFSP, y doy mi consentimiento informado al programa de Intervención Temprana en la Infancia del DARS y a los proveedores de servicios para que realicen las actividades enumeradas en este IFSP con las personas y entidades mencionadas antes.  
· Entiendo que mi consentimiento es voluntario y se puede retirar en cualquier momento.   
· Entiendo que puedo dar mi consentimiento solo para algunos servicios.  
· Entiendo que la consecuencia de rechazar los servicios es que mi hijo o familia no los recibirá.  
· Entiendo que con mi firma doy permiso para que mi hijo reciba los servicios.  
· Entiendo que los servicios sujetos a la participación en los costos empezarán una vez que firme el Acuerdo de participación de la familia en los costos.  

	Comentarios de la familia:
     

	Firma de uno de los padres:  
X       
	Fecha:
     

	Firma de otro miembro del equipo
	Disciplina
	Fecha
	Presente
	Revisó

	Firma:
X       
	     
	     
	  
	  

	Firma:
X       
	     
	     
	  
	  

	Firma del LPHA:
X       
	     
	     
	  
	  

	La firma del LPHA indica que este recomienda los servicios en el IFSP, entre ellos: terapia ocupacional (OT), terapia física (PT), terapia del habla y del lenguaje y capacitación en habilidades especiales (SST) cuando sean razonables y necesarios.  


	Nombre del niño:      
	Núm. de identificación del cliente:      

	Información sobre los servicios   

	Servicio
	Disciplina del proveedor
	Frecuencia esperada
	Intensidad esperada
	Total de visitas autorizadas
	Lugar*
	Método
	Fecha de inicio
	Fecha de termina-ción
	Designación de servicios**

	     
	     
	     
	     
	     
	   Casa     Comunidad     Otro
Especifique:      
	   Personal
   Grupo
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	   Casa     Comunidad     Otro
Especifique:      
	   Personal
   Grupo
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	   Casa     Comunidad     Otro
Especifique:      
	   Personal
   Grupo
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	   Casa     Comunidad     Otro
Especifique:      
	   Personal
   Grupo
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	   Casa     Comunidad     Otro
Especifique:      
	   Personal
   Grupo
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	   Casa     Comunidad     Otro
Especifique:      
	   Personal
   Grupo
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	   Casa     Comunidad     Otro
Especifique:      
	   Personal
   Grupo
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	   Casa     Comunidad     Otro
Especifique:      
	   Personal
   Grupo
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	   Casa     Comunidad     Otro
Especifique:      
	   Personal
   Grupo
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	   Casa     Comunidad     Otro
Especifique:      
	   Personal
   Grupo
	     
	     
	     

	*Si los servicios no se prestarán en el entorno natural del niño, describa cómo y por qué el equipo del IFSP determinó el lugar y cómo estos servicios se generalizarán para apoyar la capacidad del niño de desenvolverse en su entorno natural.       
** Elección de los padres (PC) significa que los padres deciden no tener personal de ECI para el servicio identificado que se recomienda en el IFSP.   


	Nombre del niño:      
	Núm. de identificación del cliente:      

	Firmas adicionales  

	Firma de otro miembro del equipo
	Disciplina
	Fecha
	Presente
	Revisó

	Firma:
X       
	     
	     
	  
	  

	Firma:
X       
	     
	     
	  
	  

	Firma:
X       
	     
	     
	  
	  

	Firma:
X       
	     
	     
	  
	  

	Firma:
X       
	     
	     
	  
	  

	Firma:
X       
	     
	     
	  
	  

	Firma:
X       
	     
	     
	  
	  

	Firma:
X       
	     
	     
	  
	  

	Firma:
X       
	     
	     
	  
	  

	Firma:
X       
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