Programa Part C de Maine

IFSP (PLAN DE SERVICIO INDIVIDUALIZADO PARA LAS FAMILIAS)

Nombre del nifio:

Fecha de nacimiento

[ Mujer

[] Varén

# de MaineCare

Fecha del referido:

45 dias desde la fecha de los hechos:

Fecha en que se determina la elegibilidad:

Fecha en que cumplié 3 afos:

Fecha del IFSP:

Fecha en que se espera revisar el IFSP:

Este plan es el: (marque uno)

Fecha(s) de la revision actual del IFSP:

o |FSP interino
o |FSP inicial

o [FSP anual (requiere un formulario nuevo)

Fecha de la préoxima reunion
ANUAL DEL IFSP:

Fecha de la reunién sobre la
transicion:

Padre/ Encargado:

Padre/ Encargado:

Relacion

Relacion

Teléfono:

Teléfono:

Direccion de la residencia:

Direccion de la residencia:

Direccion del nifo:

Sistema educativo:

Persona encargada del caso:

Doctor de cabecera:

Namero del teléfono:

Namero del teléfono:

Direccion del correo electrénico:

Direccion del correo electrénico:
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Nombre del nifio: Fecha de nacimiento:

PRIORIDADES Y RUTINA DE LA FAMILIA

Rutina diaria, actividades y lugares

Los nifios pequefios aprenden mejor de una rutina, con actividades que son
interesantes para ellos y en las cuales participan a menudo. Al grupo le es (til
saber donde pasa generalmente el tiempo su nifio para asi poder planear juntos

Es mi decision no dar informacion sobre mis
inquietudes, prioridades ni recursos ni incluirla en
el IFSP. Entiendo que si mi nifio es elegible
igualmente recibira los servicios asi yo no

cual sera la ayuda de Intervencion Temprana y los servicios para la familia. complete esta seccion. _ (iniciales del

¢Con quién y en donde pasa el tiempo su nifio?

Por favor diganos un poco sobre la rutina y las actividades de su
familia y de su nifio. Ademas de las actividades diarias,
gueremos que nos cuente sobre algunas de las cosas que hacen
de vez en cuando y que son importantes para usted y su familia,
como visitar amigos y familia, celebraciones religiosas o
espirituales y actividades culturales en la comunidad.

padre)

Describa que actividades le gustaria hacer a su familia mas
adelante y con cuales quisiera ayuda.

Si nada de esto es importante en el momento, escribiremos la
palabra “nada”
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Nombre del nifio: Fecha de nacimiento:

PRIORIDADES Y RUTINA DE LA FAMILIA

Describa a la gente, los juguetes, las actividades, la rutina y Describa a la gente, los juguetes, las actividades, la rutinay
los lugares de que su nifio disfruta mas: los lugares que a su nifio se le hacen dificiles:
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Nombre del nifio: Fecha de nacimiento:

PRIORIDADES Y RUTINA DE LA FAMILIA

Preocupaciones de la familia, prioridades y recursos Es mi decision no dar informacion sobre mis inquictudes,
relacionados con hacer el desarrollo prioridades ni recursos ni incluirla en el IFSP. Entiendo
del nifio mas interesante y los retos con las actividades y la que si mi nifio es elegible igualmente recibira los servicios
rutina diaria asi yo no complete esta seccion. (iniciales del
padre)

RESUMEN DE LAS INQUIETUDES DE LA FAMILIA (basado en los retos de la vida diaria):

PRIORIDADES DE LA FAMILIA (basado en las inquietudes identificadas arriba):

FORTALEZAS Y RECURSOS QUE LA FAMILIA TIENE PARA SUPLIR LAS NECESIDADES DEL NINO (Incluya familiares, amigos, grupos
de la comunidad, ayuda econdmica, etc. que le sean utiles)

Ademas de la informacién que ya dio, ;Le gustaria decirnos algo mas que sea util para planear con usted que ayudas y servicios son
mas importantes para su nifio y su familia?
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Nombre del nifio:

Fecha de nacimiento:

HABILIDADES DEL MOMENTO, FORTALEZAS Y NECESIDADES

En este formulario se registra la informacion que se recogio en la evaluacion de su nifio. Informacién que nos ayuda a entender sus
fortalezas, al igual que las cosas que le resultan dificiles y pueden estar dificultando su participacion en actividades familiares y de

la comunidad. En este formulario debe registrarse la suficiente informacién para que se justifique la decisién de hacerlo elegible,
ademas de ser significativa para las familias y los proveedores de los servicios, para asi desarrollar un plan con resultados y
estrategias que cumplan con las fortalezas y necesidades de su nifio.

A. Resumen pertinente al estado de salud (Incluyendo la vision y la audicion)

B. Uso de las manos y movimiento del cuerpo(habilidad de las motricidades fina y gruesa)

Las cosas que le gustan al nifio y que hace bien:

Las cosas que no le gustan al nifio y con las cuales necesita
ayuda:
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Nombre del nifio: Fecha de nacimiento:

HABILIDADES DEL MOMENTO, FORTALEZAS Y NECESIDADES

C. Entendimiento/ Comunicacion (Expresion y receptividad del lenguaje)

Las cosas que le gustan al nifio y que hace bien: Las cosas que no le gustan al nifio y con las cuales necesita
ayuda:

D. Jugar, pensar, explorar (habilidades cognitivas)

Las cosas que le gustan al nifio y que hace bien: Las cosas que no le gustan al nifio y con las cuales necesita
ayuda:
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Nombre del nifio: Fecha de nacimiento:

HABILIDADES DEL MOMENTO,

FORTALEZAS Y NECESIDADES

C. Como expresa y responde a los sentimientos e interactia con los demas

Las cosas que le gustan al nifio y que hace bien:

Las cosas que no le gustan al nifio y con las cuales necesita
ayuda:

D. Alimento, vestido y uso del bafio (Habilidad para adaptarse o

hacer las cosas de su cuenta)

Las cosas que le gustan al nifio y que hace bien:

Las cosas que no le gustan al nifio y con las cuales necesita
ayuda:
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Nombre del nifio:

HABILIDADES DEL MOMENTO, FORTALEZAS Y NECESIDADES

Fecha de nacimiento:

Edad durante la evaluacion:

meses

Nombre del evaluador(es), Titulos, Papel/Organizacion, Firma y Fecha

Nombre impreso

Titulos

Papel/Organizacién

Firma

Fecha
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Nombre del nifio: Fecha de nacimiento: Edad durante la evaluacion: meses
HABILIDADES DEL MOMENTO, FORTALEZAS Y NECESIDADES
Resumen del grupo
Area de desarrollo Resultados de la Métodos/ Instrumentos Fecha de la
evaluacion que se usaron evaluacion

(incluye la desviacion y el puntaje
estandar)

Cognoscitiva
(Piensa y aprende)

Puntaje estandar

Desviacion estandar

Battelle 0
Bayley : 0

Otros (especifique) : [J

Comunicativa
- Se expresarse

(Hace ruidos, gestos y habla)
- Es receptivo

(Entiende ruidos, palabrasy

gestos)

Puntaje estandar

Desviacion estandar

Battelle : 0
Bayley : 0

Otros (especifique) : [J

Fisica

- Motricidad gruesa
(Mueve y usa los misculos
grandes)

- Motricidad fina
(Utiliza las manos y los
dedos)

Puntaje estandar

Desviacion estandar

Battelle 0
Bayley :0

Otros (especifique) : [

Social/ Emocional
(Interactia con los demés)

Puntaje estandar

Desviacion estandar

Battelle 0
Bayley :0

Otros (especifique) : [

Adaptabilidad

(Se alimenta, se viste y
duerme)

Puntaje estandar

Desviacion estandar

Battelle 0
Bayley :0

Otros (especifique) : [
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Elegibilidad de los Servicios Part C de Maine

[ El nifio es elegible para los Servicios Part C porque tiene (Marque mas abajo y describa):*
1 Retraso del desarrollo

[1Un retraso de 1.5 en las desviaciones estandares del puntaje que se denota en la
herramienta seleccionada para evaluar el desarrollo

Lista de areas:

1 Un retraso de 2.00 en las desviaciones estandares del puntaje que se denota en al menos
uno de los campos del desarrollo con enfoque en el area(s) que indicaba razon de
inquietud la primera vez que se obtuvo informacion y/o se examind el desarrollo

Lista de areas:

"1 Opinion clinica fundamentada
Explique: **

'] Condicion establecida que probablemente dara lugar al retraso del desarrollo:
Mencione la condicion(es):

"1 El nifio no es elegible para los servicios de la Part C porque no reune los criterios anteriores. Como
resultado, este formulario sélo sirve como registro de la evaluacion.

* Si se encuentra que el nifo es elegible, complete la pagina de la cubierta del IFSP y
anéxela a este documento. Este formulario debe reflejar informacién sustancial sobre las
habilidades, fortalezas y necesidades actuales.

** Este formulario debe reflejar informacién sustancial sobre las habilidades, fortalezas y
necesidades actuales.
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Nombre del nifio: Fecha de nacimiento:

RESULTADOS DE LA FAMILIA/NINO

Resultado #1 Coordinacion de Servicios (Manejo del caso)

Declaracion sobre el resultado

Con la intervencion del Case Manager (Encargado del Caso) la familia recibira ayuda para cumplir con el Plan Individualizado de
Servicio a las Familias (también conocido como el plan de cuidados) de tal manera que el nifio y la familia reciban la ayuda y los
servicios que necesitan.

Objetivos a corto plazo

(Qué objetivos a corto plazo ayudardn a mejorar el resultado?

Meta a corto plazo Fecha propuesta | Fecha en que se logré

1. Los recursos, prioridades e inquietudes identificados en la familia son tratados en
el IFSP.

2. Los servicios para la familia y el nifio son adecuados.

3. Los derechos de la familia estan protegidos.

Estrategias

El Case Manager:

= Ayuda a la familia en el desarrollo y revision continua del IFSP (Plan de cuidados)

= Revisa el IFSP para asegurarse que vaya de acuerdo con todas las reglas y regulaciones que se aplican

= Mantiene contacto continuo con la familia para supervisar y revisar la implementacién del IFSP

= Le informa a la familia de todos los servicios disponibles y la conecta con los recursos apropiados de la comunidad

= Se comunica con la familia y todas las personas y agencias que brinden apoyo, asistencia o servicios por algin cambio o
progreso

= Ayuda a solucionar problemas

= Determina el grado de satisfaccion de la familia

= Ayuda en la transicion de cualquier programa

Ambiente natural D Si

] No (Justifique)

Progreso

(Cuéndo se hara el seguimiento en grupo de la evolucion del resultado? (Fecha)

(Como se hara el seguimiento en grupo de la evolucion del resultado? (Procedimiento)
El progreso del resultado se va a seguir:

Nuestro grupo quedara satisfecho de haber terminado con este resultado cuando: (Criterio)
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Nombre del nifio: Fecha de nacimiento:

RESULTADOS DE LA FAMILIA/NINO

Resultado # 2 (Meta a largo plazo)

Declaracion sobre el resultado

(Qué espera la familia para su nifio y para si misma como resultado de los servicios de apoyo e intervencién temprana?

Objetivos a corto plazo
(Qué objetivos a corto plazo ayudaran a mejorar el resultado anterior?

Meta a corto plazo Fecha propuesta | Fecha en que se logro

1.

2.

Estrategias

(Quién va a hacer qué y en queé lugares, actividades y rutinas diarias?

Ambiente natural [ Si
[J No (Justifique)

(Cuéndo se hara el seguimiento en grupo de la evolucion del resultado? (Fecha)

(Como se hara el seguimiento en grupo de la evolucion del resultado? (Procedimiento)
El progreso del resultado se va a seguir:

Nuestro grupo quedara satisfecho de haber terminado con este resultado cuando: (Criterio)
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Nombre del nifio: Fecha de nacimiento:

RESULTADOS DE LA FAMILIA/NINO

Resultado # 3 (Meta a largo plazo)

Declaracion sobre el resultado

(Qué espera la familia para su nifio y para si misma como resultado de los servicios de apoyo e intervencion temprana?

Objetivos a corto plazo
(Qué objetivos a corto plazo ayudaran a mejorar el resultado anterior?

Meta a corto plazo Fecha propuesta | Fecha en que se logré

1.

2.

Estrategias

(Quién va a hacer qué y en qué lugares, actividades y rutinas diarias?

Ambiente natural [ Si
[J No (Justifique)

(Cuéndo se hara el seguimiento en grupo de la evolucion del resultado? (Fecha)

(Como se hara el seguimiento en grupo de la evolucion del resultado? (Procedimiento)
El progreso del resultado se va a seguir:

Nuestro grupo quedard satisfecho de haber terminado con este resultado cuando: (Criterio)

Individualized Family Service Plan (Part C IFSP) Spanish doc. Page |3 of 24 RISinterpret 12-2008




Nombre del nifio: Fecha de nacimiento:

RESULTADOS DE LA FAMILIA/NINO

Resultado # 4 (Meta a largo plazo)

Declaracion sobre los resultados
(Qué espera la familia para su nifio y para si misma como resultado de los servicios de apoyo e intervencion temprana?

Objetivos a corto plazo
(Qué objetivos a corto plazo ayudaran a mejorar el resultado anterior?

Meta a corto plazo Fecha propuesta | Fecha en que se logré

1.

2.

Estrategias

(Quién va a hacer qué y en que lugares, actividades y rutinas diarias?

Ambiente natural [ Si
[0 No (Justifique)

(Cuéndo se hara el seguimiento en grupo de la evolucion del resultado? (Fecha)

(Como se hara el seguimiento en grupo de la evolucion del resultado? (Procedimiento)
El progreso del resultado se va a seguir:

Nuestro grupo quedara satisfecho de haber terminado con este resultado cuando: (Criterio)
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Nombre del nifio:

Fecha de nacimiento:

RAZON DEL AMBIENTE NATURAL

La ayuda y los servicios se tienen que dar en lugares que sean tipicos o naturales para los nifios de la misma edad (Por ejemplo:
cualquier ambiente natural). Si nosotros como grupo decidimos que no se puede obtener un resultado en un ambiente natural
debemos explicar el porque de la decision y lo que haremos para trasladar esos servicios tan pronto como sea posible.

Resultado #

Servicio(s)/ Ayuda(s)

Lugar
(Lugar que no es un ambiente natural donde se van
a prestar servicio(s) y ayuda

Explicacién del porque no es posible obtener el resultado en un ambiente natural:

Plan para trasladar el servicio(s) y/o ayuda:
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Nombre del nifio: Fecha de nacimiento:

PLAN SOBRE LA TRANSICION

Fecha en que el nifio cumplié 3 afos:

Fecha para cuando se anticipa la
transicion:

Fecha de la reunioén sobre la transicion**:

[] Al comienzo del afio escolar cuando el nifio cumpla 3 afios
[] Al comienzo del aiio escolar después de que el nifio cumpla 3 afios
[] Cualquier fecha del aiio escolar en que el nifio cumpla 3 afios

{**Por lo menos de 3 a 9 meses antes de la fecha ANTICIPADA para la transicion y en los 3 meses antes de que cumpla los 3 afos

Prioridades y metas para la transicion del nifo:

Actividades y requisitos para planear la transicion

Papel de la
persona(s)
a cargo

Fecha de
inicio

Fecha en
que se
debe
completar

a) Discuta con los padres lo que significa la “transicion” de la intervencion
temprana, incluya elegibilidad, reglas sobre la edad para recibir estos servicios
y lo que se puede hacer para planear la transicion.

b) Discuta con los padres que programas (incluya los servicios de educacion
especial preescolar; Head Start; nifieros y otros servicios de la comunidad)
puede haber disponibles para cuando el nifio ya no sea elegible.

¢) En la escuela de: el nombre, la direccion, el teléfono y la fecha de nacimiento
del nifio a més tardar el a menos que los padres se opongan.

d) Deles a los padres la oportunidad de reunirse y recibir informacion de
preescolar o de quienes representen programas de la comunidad segun sea
adecuado.

e) Ayude a que la familia y el nifio se preparen para los cambios y ajustes de un
lugar nuevo.

f) Con el consentimiento de los padres, de informacion, (incluya las
evaluaciones y estimaciones del IFSP).

g) Ayude a que los padres entiendan sus derechos y a que desarrollen habilidades
para abogar por su cuenta.

h) Programe la reunidn sobre la transicion y pida que haya participaciéon

i) Planeamiento de otras actividades sobre la transicion:
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Nombre del nifio:

Fecha de nacimiento:

CONFERENCIA SOBRE LA TRANSICION

Una conferencia sobre la transicion se debe convenir a mas tardar 3 meses antes de la fecha de ésta, y en los 3 meses antes de que
el nifio cumpla 3 afios. Pida que asistan los padres, el personal de intervencién temprana, una agencia educativa local, Head Start y
otras personas de la comunidad que colaboran segln sea adecuado. * Utilice Signature Page (La hoja para las firmas) para

documentar la asistencia y participacion de los miembros del grupo.

Papel de | Fechade | Fechaen
Requisitos para la reunion sobre la Pasos/Actividades la inicio que se
transicion persona(s) debe

a cargo completar

a) Revise con los padres a que programas
tiene opcidn el nifio después de cumplir 3
afos y por el resto de ese afio escolar.

b) Con el consentimiento de los padres,
entregue los registros (incluya informacion de
la evaluacion y estimacion y del IFSP actual)

c) Determine que mas actividades deben
completarse antes del traslado del nifio al
nuevo lugar (incluya matricula, vacunas,
cuestiones de transporte, lo que se necesite
del doctor, etc.)

d) Revise la evaluacion actual y la
informacion en la estimacion. Determine si
hay necesidad de mas evaluaciones para
establecer su elegibilidad antes de la
transicion.

e) Determine cuando se reunira el grupo del
IEP para desarrollar el IEP. (Por lo menos 15
dias antes de que el nifio cumpla 3 afios si es
gue no se hace en la reunién sobre la
transicion)

f) Ayude a la familia para que decida a donde
trasladar al nifio y cuando

El nifio se va a trasladar a:

Fecha:

g) Determine si se necesita una vista después
de que se haga la transicion (incluya la
coordinacién de servicios y consultas con el
personal nuevo)

h) Determine como se v a evaluar si el
proceso de la transicion fue facil y efectivo.

Individualized Family Service Plan (Part C IFSP) Spanish doc. Page |7 of 24 RISinterpret 12-2008




AYUDAS Y SERVICIOS QUE SE NECESITAN PARA LOGRAR TODOS LOS RESULTADOS

Este es un resumen de las decisiones que tomd el grupo de IFSP con respecto a las ayudas y servicios que se necesitan para lograr
TODOS los resultados. EI método del servicio esta documentado en cada una de las paginas de los resultados del IFSP
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Nombre del nifio:

Fecha de nacimiento:

AYUDAS Y SERVICIOS QUE SE NECESITAN PARA LOGRAR LOS RESULTADOS

Otros servicios:

Estos son servicios que su nifio y su familia necesitan, pero que no se exigen en el formulario Part C. Otros servicios se refieren al
control médico del bebé, consultas con especialistas, etc.

Servicio

Proveedor

Lugar

Fuente de fondos o pasos que se siguieron para
asegurar la disponibilidad de los servicios
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Nombre del nifio: Fecha de nacimiento:

PLAN DE SERVICIO INDIVIDUALIZADO PARA LAS FAMILIAS- FIRMAS

Las siguientes personas participaron en el desarrollo de este ISFP y/o van a ayudar a realizarlo. Este formulario también se debe
utilizar para documentar las firmas de quienes participan en la reunién sobre la transicion.

Aviso: El grupo del IFSP debe incluir al padre(s)/persona encargada, a quien lleva el caso, a involucrado(s) directamente en las
evaluaciones y estimaciones; a otros segun lo pidan los padres (familia, amigos, personas quienes abogan) y al personal quien provee
servicios para el nifio y la familia.

Nombre impreso Informacion del contacto/ Hora en que
Firma Fecha Método de agencia se asistio
participacion

Persona quien lleva
el caso

Ademas de a los miembros del grupo listados arriba, este IFSP debe enviarsele a*

* Aviso: Complete la autorizacién para
enviar el formulario

Doctor de cabecera:

Otra persona:

Consentimiento de los padres/personas encargadas para prestar Servicios de Intervencién Temprana

Recibi por escrito una copia de mis derechos y una explicacion verbal de los mismos.

Participe enteramente en el desarrollo de este plany

Doy mi consentimiento para que el IFSP se lleve a cabo segln esta escrito. (El termino consentimiento quiere decir que, recibi
toda la informacion sobre las actividades para las cuales se pide consentimiento, en mi lengua materna (a menos que claramente
no fuera posible hacerlo) o por otro medio de comunicacion, que entiendo y por escrito estoy de acuerdo con que se lleven a
cabo las actividades para las cuales se pide consentimiento; el consentimiento describe la actividad(es), y que el dar mi
consentimiento es un acto voluntario que puede ser revocado por escrito en cualquier momento.) o

No acepto que se lleve a cabo este IFSP segun esta escrito, sin embargo doy mi consentimiento para que se presten los siguientes
servicios:

U Entiendo que mi nifio es elegible para que se le den todos los servicios que se listan en el IFSP. Estoy completamente al corriente
de la naturaleza de estos servicios y de que debo dar consentimiento por escrito para recibirlos.
Entiendo que declinar un servicio(s) no pone en peligro ningln otro servicio de intervencién temprana que mi nifio o familia
reciban de CDS. Entiendo que puedo cambiar de opinién y si lo hago llamar al encargado de mi caso.

0 Entiendo que el IFSP de mi nifio lo veran los proveedores de CDS quienes ayudan a mi nifio y a mi familia para implementarlo.

Firma del padre/Persona encargada: Fecha:

Firma del padre/Persona encargada: Fecha:
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Nombre del nifio:

Fecha de nacimiento:

REVISION PERIODICA DEL |FSP

El IFSP se debe revisar por lo menos cada 6 meses. Las fechas de las revisiones estan en la pagina de la cubierta.
Revise la pagina(s) de | os resultados del la familia/nifio y la pagina de ayudas y servicios si es que:
1) es necesario cambiar 0 agregar estrategias o servicios,
2) se modifica un resultado o

3) seva a agregar un resultado nuevo

# del
resultado

Fecha en
que se
reviso

Describa el progreso

Estatus
(Margue uno)

[ ] se alcanzo el resultado
[ ] continua con el resultado

L] Modificar el
resultado/estrategias/servicios

[ ] se alcanzo el resultado
[ ] continua con el resultado

L] Modificar el
resultado/estrategias/servicios

[ ] se alcanzo el resultado
[ ] Continua con el resultado

[ ] Modificar el
resultado/estrategias/servicios

[ ] se alcanzo el resultado
[ ] continua con el resultado

"] Modificar el
resultado/estrategias/servicios

[ ] se alcanzo el resultado
[ ] continua con el resultado

"] Modificar el
resultado/estrategias/servicios
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Nombre del nifio: Fecha de nacimiento:

REVISION PERIODICA DEL |FSP

Consentimiento de los padres/personas encargadas para prestar Servicios de Intervencion
Temprana

Recibi por escrito una copia de mis derechos y una explicacion verbal de los mismos.

Participe enteramente en el desarrollo de este plany

Doy mi consentimiento para que el IFSP se lleve a cabo segun esta escrito. (El termino consentimiento quiere decir que,
recibi toda la informacién sobre las actividades para las cuales se pide consentimiento, en mi lengua materna (a menos que
claramente no fuera posible hacerlo) o por otro medio de comunicacién, que entiendo y por escrito estoy de acuerdo con
que se lleven a cabo las actividades para las cuales se pide consentimiento; el consentimiento describe la actividad(es), y
gue el dar mi consentimiento es un acto voluntario que puede ser revocado por escrito en cualquier momento.) o

No acepto que se lleve a cabo este IFSP seglin esté escrito, sin embargo doy mi consentimiento para que se presten los
siguientes servicios:

Entiendo que mi nifio es elegible para que se le den todos los servicios que se listan en el IFSP. Estoy completamente al
corriente de la naturaleza de estos servicios y de que debo dar consentimiento por escrito para recibirlos.

Entiendo que declinar un servicio(s) no pone en peligro ningln otro servicio de intervencién temprana que mi nifio o familia
reciban de CDS. Entiendo que puedo cambiar de opinién y si lo hago llamar al encargado de mi caso.

0 Entiendo que el IFSP de mi nifio lo veran los proveedores de CDS quienes ayudan a mi nifio y a mi familia para

Firma del padre/Persona encargada: Fecha:

Firma del padre/Persona encargada: Fecha:

implementarlo.

Firmas de los miembros del grupo

Nombre impreso Firma Fecha Método Informacion del Hora en que

(Incluya el papel/ de contacto/agencia se asistio
disciplina/ participac

licencia/certificado ién

Encargado del caso

Ademas de a los miembros del grupo que se listan arriba, este IFSP debe enviarsele a*

enviar el formulario

* Aviso: Complete la autorizacion para

Doctor de cabecera:

Otro:
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Nombre del nifio: Fecha de nacimiento:

RECURSOS ECONOMICOS: Recursos que pueden ser utilizados para los servicios que se especifican
en este plan.

¢Autoriza su uso?
;Tiene? Namero
MaineCare Pendiente
0 Si "1 No 71 Si 1 No
¢Tiene? ¢Autoriza su uso? Namero Restricciones
SEGURO Por favor
complete abajo

Nombre de la compafiia:

Nombre del duefio de la poliza:

Numero del seguro social del duefio:

Numero de la poliza:

Numero del grupo de la péliza:

Se me ha explicado por escrito cuales son los derechos con respecto al uso de fondos de un tercer
partido para los servicios de mi nifio.

Firma del padre/persona encargada Fecha

Firma del padre/persona encargada Fecha
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LUGAR:

APROBACION DEL DOCTOR DE CABECERA

Nombre del nifo:

Fecha de nacimiento:

Fecha actual del IFSP:

(Es ésta una revision
periodica?

Fecha de la revision
periodica:

Doctor:

Yo lei el Plan de Servicios Individualizados para las Familias/La revision periodica del nifio

U] Apruebo este plan L] No apruebo este plan

Firma del principal proveedor de servicios de salud Fecha

MAINECARE REQUIERE QUE EL PRINCIPAL PROVEEDOR DE SERVICIOS DE SALUD AL NINO APRUEBE EL IFSP

Comentarios:

Por favor firme y devuelva esta hoja a Child Development Services
(Los Servicios de Desarrollo del Nifio). Guarde en su archivo el plan que se anexa.

Gracias.
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