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Escriba la lista de los procesos de descubrimiento y de los participantes que se usaron para obtener información sobre la persona
Resumen del plan
Comience cada resumen con la fecha del Plan, el nombre del coordinador de servicios que dirigió la reunión y un resumen de la razón por la cual se formuló o cambió el plan. (Ponga siempre el nuevo resumen del plan antes del resumen existente.)
El formato de este "Perfil de una página" está basado en el trabajo de The Learning Community for Person Centered Practices (TLCPCP)
Personas en la vida de 
Haga una lista de la gente allegada a la persona que la conoce y se preocupa por ella.  Le dará una idea de con quién podría hablar después.  Anote la información de contacto.
Familia
Amigos
Escuela, trabajo u otro lugar
Comunidad u otro lugar
SERVICIOS
Los servicios de HCS/TxHmL/CFC en este PDP:
•    son necesarios para que la persona siga viviendo en la comunidad;
•    son apropiados para satisfacer los resultados deseados o las necesidades de la persona; y
La coordinación de servicios se brinda durante el tiempo que la persona esté inscrita en HCS. Basado en la Forma 8647, la frecuencia con la que el coordinador
Escriba la frecuencia con la que el coordinador de servicios se reunirá con la persona.
de servicios se reunirá con la persona es:
Escriba la frecuencia con la que el coordinador de servicios se reunirá con la persona.
•    no reemplazan los apoyos actuales o naturales ni otras fuentes de servicios.
•    evitan la necesidad de  servicios institucionales; 
•    aseguran la salud y seguridad de la persona;
Identifique el tipo de servicio que no es de HCS/TxHmL/CFC y lo que desea lograr con el servicio:
Servicios de HCS/TxHmL/CFC que se usarán para apoyar a la persona para que tenga acceso a este servicio que no es de HCS/TxHmL/ CFC, si hay:
Persona, especialidad o agencia que presta 
el servicio:
Escriba todos los servicios, que no son de HCS, TxHmL ni CFC, prestados por familiares o por otras fuentes de financiación que el coordinador de servicios coordinará o monitoreará:
Seguimiento del coordinador de servicios
PLAN DE ACCIÓN
¿Requiere este servicio un plan alternativo?
Opción de prestación de servicios: (Marque solo una casilla)
Administración de Apoyo: La persona eligió recibir administración de apoyo.....
Resultado/propósito
Información pertinente
Solo para fines de actualización durante un año del IPC.
La información de este servicio fue
, y se implementará el
.
La decisión de descontinuar este servicio se tomó en esta fecha del Plan:
.
Escriba el nombre de las personas que participaron en persona en la reunión del PDP.
Nombre en letra de molde
Firma
Relación
Fecha 
Nombre en letra de molde
Firma
Relación
Fecha
Escriba el nombre de las personas que participaron por teléfono en la reunión del PDP.
Registro de participación en el PDP
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