	[image: image3.png]\* 'a

Heff)meg\ow



 
	
	

	
	Intervención Temprana de HMG de Ohio
Plan personalizado de servicios para la familia (IFSP)
	Número ET:      

	Sección I: Información sobre nuestro niño y nuestra familia

	Nombre del niño:      
	Sobrenombre:      

	Fecha de nacimiento:      
	El niño vive con:      
Parentesco:      

	Dirección del niño/contacto en el hogar:      

	Distrito escolar de residencia:      

	Idioma(s) hablado(s) con el niño:      

	Nombre del padre:      
	Nombre de la madre:      

	Dirección: 
	     
	Dirección: 
	     

	Mejor número de teléfono:      
	Mejor número de teléfono:      

	Correo electrónico:      
	Correo electrónico:      

	Mejor hora de contacto:      
	Mejor hora de contacto:      

	Método preferido de contacto:
Teléfono   Correo electrónico   Mensaje de texto 
	Método preferido de contacto:
Teléfono   Correo electrónico  Mensaje de texto 

	Sección II: Información de nuestro coordinador de servicios

	Si usted tiene preguntas sobre este IFSP o para cualquiera de los individuos trabajando con su niño y su familia, póngase en contacto con su Coordinador de servicio.

	Nombre:      
	Agencia: 
	     

	Correo electrónico:      

	Mejor número de teléfono:      
	Dirección: 


	     

	Sección III: Nuestras inquietudes en cuanto al desarrollo del niño

	Inquietudes de los padres en cuanto al desarrollo de su niño:
	     

	Fuente de remisión e inquietudes iniciales de remisión en cuanto al desarrollo, si son diferentes de las de arriba:
	     


	
	Nombre del niño:      

	
	Número ET:      


	Sección IV: Determinación de elegibilidad de nuestro niño para Intervención Temprana

	 Determinación inicial de elegibilidad         
Fecha:      
 Redeterminación de elegibilidad           
Fecha:      

	      se ha determinado ser elegible en base a (marcar uno):
 Retraso de desarrollo en el(los) siguiente(s) dominio(s):      
(ver Anexo A)
 Condición diagnosticada con alta probabilidad de retraso (especificar diagnóstico):      
Marcar uno:
                                Lista de condiciones elegibles                 HEA 8024


	

	      se ha determinado no ser elegible.   Fecha:      
Él/Ella está demostrando tener destrezas y comportamientos similares a niños de la misma edad y no es elegible para Intervención Temprana. Por favor ver formulario adjunto de Aviso previo por escrito (HEA 8022). Si usted tiene cualquier tipo de inquietud sobre el desarrollo de su niño antes de los tres años de edad, póngase en contacto con Help Me Grow en: 
     
Las recomendaciones para abordar las inquietudes de la familia incluyen las siguientes:
     


	
	Nombre del niño:      

	
	Número ET:      

	Sección V: Resumen de evaluación de Intervención temprana de nuestro niño

	

	Rutina

	Facilidad de la rutina
	Qué ocurre actualmente (Fuerzas y necesidades)

Fecha:      

	Despertarse, tomar siesta, hora de acostarse
	Fácil
Algunas inquietudes
Difícil
	Lo que funciona bien:
     

	
	
	Lo que no funciona bien:
     

	Cambio de pañales, vestirse, uso del baño
	Fácil
Algunas inquietudes
Difícil

	Lo que funciona bien:
     

	
	
	Lo que no funciona bien:
     

	Horarios de comida
	Fácil
Algunas inquietudes
Difícil

	Lo que funciona bien:
     

	
	
	Lo que no funciona bien:
     

	Pasar tiempo con la familia, amigos y otros niños
	Fácil
Algunas inquietudes
Difícil
	Lo que funciona bien: 
     

	
	
	Lo que no funciona bien:
     

	Juego
	Fácil
Algunas inquietudes
Difícil
	Lo que funciona bien:
     

	
	
	Lo que no funciona bien:
     

	Hora de bañarse, lavarse los dientes, higiene 
	Fácil
Algunas inquietudes
Difícil
	Lo que funciona bien:
     

	
	
	Lo que no funciona bien:
     

	Movimiento alrededor del hogar y la comunidad, preparándose para salir
	Fácil
Algunas inquietudes
Difícil
	Lo que funciona bien:
     

	
	
	Lo que no funciona bien:
     

	Otras rutinas

	Fácil
Algunas inquietudes
Difícil
	Lo que funciona bien:
     

	
	
	Lo que no funciona bien:
     

	

	Los recursos y apoyos para nuestra familia:

	     

	¿Qué más debería saber el equipo sobre la salud de nuestro niño que resulte en nuestra mejor planificación y provisión de servicios para nuestro niño y nuestra familia?:

	     

	Resumen de información del equipo (padres y profesional) sobre las fortalezas y necesidades del niño en relación con las rutinas, ambientes y otras personas: 

	A. Desarrollo de relaciones Sociales-emocionales positivas (participación y relación con miembros de familia, otros niños, otras personas; mostrando emoción; respuesta al tacto físico; seguimiento de reglas para el grupo):
     

	B. Adquisición y uso de conocimiento y destrezas (capacidad de pensar, recordar, razonar, resolver problemas; entendimiento de símbolos, incluso símbolos impresos; entendimiento de los mundos físicos y sociales):
     

	C. Toma de medidas adecuadas para satisfacer necesidades (movimiento de un lado a otro, satisfacción de necesidades básicas, indicación de hambre, seguimiento de reglas de seguridad, evitación de objetos incomestibles después de los 24 meses de edad; uso de herramientas, utensilios, cuerdas conectadas a juguetes):
     

	Nuestra familia tiene las siguientes prioridades y ha identificado estas rutinas como el enfoque de la intervención:
     

	Completar solamente en el caso de que la familia no ha identificado las prioridades en la sección previa
 El equipo (padres y profesional) ha determinado que       y su familia no requieren de los servicios de Intervención Temprana en este momento. Proporcionarle a la familia el formulario de Aviso previo por escrito (HEA 8022).
 Padre(s) rechazó(aron) participación adicional en la Intervención Temprana de HMG en este momento. 
Si usted tiene cualquier tipo de inquietud sobre el desarrollo de su niño antes de los tres años de edad, póngase en contacto con Help Me Grow en:
     



	
	Nombre del niño:      

	
	Número ET:      

	Sección VI: Los resultados de nuestro niño y nuestra familia

	Fecha:      
	Resultado No. 1:      

	Lo que nos gustaría ver que suceda en nuestras rutinas de familia: 
     


	Pasos o actividades que se realizarán para lograr este resultado (incluya los criterios y cronología):
     


	Servicio(s) de Intervención Temprana necesarios para cumplir con este resultado


	Tipo de servicio IT
	Método

	Lugar/
Ambiente

	¿Cuán a menudo?

	Duración de sesión
	Agencia proveedora
	Fuente de financiación

	Fecha de comienzo prevista
	Duración de servicio

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     


	Método – Directo (D); Conjunto (C)  //  En persona (P); Tecnología (T)
Lugar/Ambiente – Hogar (H); Comunidad (C); Otro (O)

	Para cada servicio de IT que no será provisto en el ambiente natural de nuestro niño, incluya una explicación indicando por qué este resultado no se puede lograr en un ambiente natural y los pasos a ser tomados por el Coordinador de servicios y la familia, incluyendo la fecha prevista, para el desplazamiento del servicio a un ambiente natural: 
     


	Enumere cualquier tipo de servicios de Intervención Temprana requeridos, pero que todavía no se han coordinado y los pasos que el Coordinador de servicios tomará para coordinar el(los) servicio(s) requerido(s):
     


	Enumere cualquier tipo de servicios actualmente recibidos mediante otras fuentes pero que no son requeridos ni financiados bajo el programa de Intervención Temprana: 
     

	Evaluación de progreso de resultados

	 ¡Lo logramos!
 Estamos 
     progresando
 Hagamos 
    ajustes
 Enfoquémonos 
    en otras áreas
	Código
	Comentarios
	Fecha

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	Como resultado de la evaluación de progreso de resultados, el Equipo (padres y profesional) quiere (seleccione una opción y coloque dentro de la casilla de código arriba): 1- Desarrollar nuevo resultado; 2-Modificar resultado; 3- Modificar estrategias/actividades o servicio de Intervención Temprana; u 4- Otro: 
     


	
	Nombre del niño:      

	
	Número ET:      

	Sección VII: Fechas de reunión

	Fecha de cumplimiento de IFSP inicial:      

	
	Fecha requerida de entrega:
	Fecha de cumplimiento:

	Revisión de IFSP de seis meses (en el caso de ser necesario, puede ocurrir con más frecuencia)
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	Redeterminación de elegibilidad, si corresponde
	     
	     

	Redeterminación de necesidad de servicios de IT
	     
	     

	Fecha de IFSP anual
	     
	     

	Entrevista de planificación de la transición.
	     
	     

	Fecha de salida
	     
	     

	Sección VIII: Nombre de miembros de equipo brindado apoyo a nuestra familia

	Además de usted y su Coordinador de servicio, su equipo incluye los siguientes miembros: 


	Nombre/Función
	
	Mejor método de contacto

	     
	
	     

	     
	
	     

	     
	
	     

	     
	
	     

	     
	
	     

	     
	
	     

	     
	
	     

	     
	
	     

	     
	
	     

	     
	
	     


	
	Nombre del niño:      

	
	Número ET:      

	Sección IX: Planificación de transición de nuestro niño

	Notificación de transición:  Para los niños en el programa de Intervención Temprana de Help Me Grow, la notificación que incluye el nombre, dirección, fecha de nacimiento, nombre del padre/madre y número de teléfono del niño se enviará al distrito escolar/agencia educativa local (LEA) correspondiente a la residencia del padre informando al distrito que el niño puede ser elegible para recibir servicios según de Parte B de la Ley para la Educación de los Individuos con Discapacidades (IDEA, por sus siglas en inglés) a los tres años de edad. Esta notificación es un requisito de la Parte C de la Ley de educación de los Individuos con Discapacidades (IDEA) y es útil para preparar al distrito escolar para la posibilidad de que el niño sea elegible para recibir servicios de educación especial en la etapa preescolar. Esta notificación ocurrirá de manera automática por su programa de HMG local al menos que usted firme abajo indicando su decisión de no enviar la notificación. Su decisión de no enviar esta notificación se debe obtener en la reunión del equipo de IFSP más cercana a la fecha en que el niño cumpla los 18 meses de edad o inmediatamente después de que ingrese a HMG si el niño ingresa después de los 18 meses de edad. Se debe dejar constancia de que se decide no enviar la notificación marcando la casilla a continuación e incluyendo la firma del padre/la madre. 
  Me informaron acerca del requisito de notificación y decido que NO se envíe la información mencionada más arriba a la agencia educativa local (LEA).


	
	     
	
	
	
	     

	Firma del padre:
	Fecha
	
	
	Firma de la madre:
	Fecha

	Consentimiento para invitar a la agencia educativa local a la entrevista de planificación de transición:
En los casos de niños que puedan ser elegibles para recibir los servicios y apoyos de la Parte B en la etapa preescolar, es esencial la asistencia de un representante del distrito escolar a la entrevista de planificación de la transición para el proceso de transición y la preparación para el egreso del programa de Intervención Temprana de Help Me Grow. 
 Doy mi permiso para invitar al representante de la agencia educativa local a la Entrevista de planificación de transición para recibir asistencia en la planificación de la transición de mi niño del programa de Intervención Temprana de Help Me Grow. 

	
	     
	
	
	
	     

	Firma del padre:
	Fecha
	
	
	Firma de la madre:
	Fecha


	Fecha de entrevista de planificación de la transición (TPC): 
     
Resultado de la transición (meta dirigida por el padre o niño en apoyo de una transición favorable):
     
Pasos o actividades específicos que se realizarán para lograr este resultado (incluya los criterios y cronología): 
     


	No se requiere el uso del(de los) servicio(s) de Intervención Temprana para cumplir con este resultado:

	Tipo de servicio IT
Método
Lugar/
Ambiente  
¿Cuán a menudo?
Duración de sesión
Agencia proveedora
Fuente de financiación
Fecha de comienzo prevista
Duración de servicio
     
     
     
     
     
     
     
     
     
Método - Directo (D); Conjunto (C)  //  En persona (P); Tecnología (T)
Lugar/Ambiente – Hogar (H); Comunidad (C); Otro (O)



	
	Nombre del niño:      

	
	Número ET:      


	Sección X: Firmas y reconocimientos

	Padre: Por favor explique cualquier tipo de inquietud o preguntas que pueda tener con su Coordinador de servicios y en el caso de estar de acuerdo, incluya sus iniciales al lado de cada declaración:

	
	A mi/a nosotros se me ha/se nos ha informado sobre la elegibilidad y requerimiento de la(s) determinación(es) de servicios de IT por el equipo de IFSP en mi/nuestra lengua materna o mediante otro método de comunicación.

	
	Yo he/nosotros hemos participado plenamente en el desarrollo de este plan y entendemos su contenido.   

	
	Este plan refleja los resultados que considero/consideramos importantes en el apoyo del desarrollo de nuestro niño.

	
	Los servicios de intervención temprana serán provistos tales como descritos en el IFSP. Yo entiendo/nosotros entendemos que el IFSP será revisado un mínimo de cada seis (6) meses.

	
	Yo entiendo/nosotros entendemos que los registros no serán divulgados sin mi/nuestro consentimiento firmado y escrito, con la excepción de las provisiones estipuladas por la Ley de Privacidad y Derechos Educativos de la Familia (FERPA, por sus siglas en inglés). Esta ley permite la divulgación de registros de intervención temprana a las agencias que participan en el sistema de intervención temprana.

	
	Doy mi/damos nuestro consentimiento para que se proporcione una copia de las siguientes secciones de mi/de nuestro IFSP a:
 Todas las secciones            Solo las secciones:      


	
	Yo entiendo/nosotros entendemos que mi/nuestro consentimiento es voluntario y que yo puedo/nosotros podemos rescindir el consentimiento en cualquier momento.                                                                                                            


	
	Yo entiendo/nosotros entendemos que tenemos derecho a denegarle acceso a mi/nuestro seguro privado o público, pero en tal caso, puedo verme/podemos vernos sometidos a una tarifa para estos servicios. 

	
	Yo doy/nosotros damos el consentimiento para que los servicios de IT descritos en este IFSP se lleven a cabo.

	
	     
	
	
	
	     

	Firma del padre:
	Fecha
	
	
	Firma de la madre:
	Fecha

	Reconocemos que los resultados reflejan las prioridades e inquietudes de la familia y que los servicios de IT apoyan aquellos resultados. Estamos de acuerdo en llevar adelante el plan de manera que brinde apoyo a la capacidad de la familia de ayudar a su niño a participar y aprender de las rutinas y actividades cotidianas siempre que sea posible.

	Firma
	Nombre/Función/Agencia
	Método de participación
	Fecha

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     


	
	Nombre del niño:      

	
	Número ET:      

	Anexo A
Información usada para determinar elegibilidad y la necesidad para servicios de Intervención Temprana

	

	Evaluación de registro  (Antecedentes, salud, información médica)
	Observaciones del niño

	Fuente(s):      
	Fecha(s):      
	Lugar(es):      
	Fecha(s):      

	Comentarios:
     
	Comentarios:
     

	Herramienta de elegibilidad:   Bayley   Battelle 
 No corresponde
	Evaluación dirigida por la familia:      

	Fecha(s):      
	Herramienta:      
	Fecha:      

	Adaptativo
 Retraso Sin retraso
	     
	Otra(s) fuente(s) de información para la familia:
     

	Cognitivo
 Retraso Sin retraso
	     
	Comentarios:
     

	Comunicación
 Retraso Sin retraso
	Receptiva: 
     
Expresiva: 
     

	Análisis de visión
     

	Físico
 Retraso Sin retraso
	Gruesa:
     
Fina:
     

	Fuente(s): 
     
	Fecha(s):
     

	Social/emocional:
 Retraso Sin retraso
	     
	Resultado:   Sin inquietudes   Remitir para evaluación
     

	Comentarios:
     
	Comentarios:
     

	Evaluación del niño      
	Análisis de audición      

	Herramienta(s):      
	Fecha(s):      
	Fuente(s):      
	Fecha(s):      

	Herramienta(s):      
	Fecha(s):      
	Resultado:   Sin inquietudes  Remitir para evaluación

	Comentarios:
     
	Comentarios:
     

	
	Análisis de alimentación      

	
	Fuente(s):      

	
	Resultado:   Sin inquietudes  Remitir para evaluación

	
	Comentarios: 
     

	Resumen:

	El resumen sobre cómo la elegibilidad en base a un retraso se determinó mediante el uso de toda la información recolectada y revisada y a través del uso la opinión clínica informada (incluso cuando los puntajes de la herramienta administrada no indicaron retraso):
     

	Equipo de evaluación 

	     
	     
	     
	     

	Nombre
	Disciplina
	Nombre
	Disciplina
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