
Fecha FAPT: select date  		                                    Nombre del cliente:  ¡Última, primera

(Nombre de la localidad)
Plan de Servicios Individuales y Familiares

	 Información demográfica: 

	Nombre del cliente:  (Primero, Medio, Último)
	ID de cliente #: (_)
	DOB:   (date)
	Edad:  (años)

	Género: ☐ Masculino   ☐  Femenino
	 Raza:  (seleccionar)
	Origen étnico:  (seleccionar)

	Dirección: (calle, ciudad, estado, código postal)

	Padre/Tutor Legal: (Primero, Último)
	Número de teléfono:  (___) ___-____

	Hermanos:  (nombre/edad) 

	Otros involucrados:  (nombre/relación)

	

	 Información de gestión de casos:

	Administrador de casos:  (primera última)
	Fuente de referencia:  (agencia)

	Motivo de la derivación:  (Incluya cómo su agencia conoce al niño/familia). 

	Mandato principal: (seleccione mandato)
	Mandato Secundario: (seleccione mandato)
	Mandato Terciario: (seleccione mandato)

	

	Información Financiera:

	Título IV-E: Sí ☐ No ☐
	Medicaid: Sí ☐    No ☐
	FAMIS: Sí ☐No ☐

	Otros seguros: ☐Sí ☐No; En caso afirmativo, ¿de qué tipo?  (compañía de seguros de salud)

	Liquidación de la contribución parental:☐Sí ☐No ☐Exento; Si está exento, ¿por qué? (motivo)  

	

	Información de finalización de CANS:

	 Fecha de la última CANS:  (select date)
	Fecha de la CANS actual: (select date)

	 ¿Dar de alta FAPT? Sí ☐ No ☐; En caso afirmativo, ¿se adjuntan CANS de alta (completas)?☐Sí☐No 

	

	Información Educativa:

	 Grado:  (seleccionar grado)
	Escuela: (entrar a la escuela)
	Plan 504: Sí ☐No ☐

	Educación Especial:  Sí ☐ No ☐
	Discapacidad:  (Ingrese todas las categorías de discapacidad)
	Fecha del IEP:  (select date)

	 Consideraciones especiales:  (introduzca consideraciones adicionales relacionadas con la educación)

	Evaluaciones/Diagnósticos/Medicación

	Evaluaciones:  (Incluya el nombre/fecha de la evaluación y los resultados).

	Diagnosis:  (DSM-5)

	Medicamentos:  (Incluya el tipo de medicamento, la dosis, la frecuencia y el médico que lo recetó).

	

	Aportes de la familia:

	Gol: (¿Cuál es el resultado general deseado por la familia?)

	Fortalezas:  (En palabras de la familia).

	Soportes naturales: (¿A quién identifica la familia como su sistema de apoyo?)

	Necesidades:  (En palabras de la familia).

	

	Fortalezas (como lo demuestra la Evaluación CANS):

	(seleccione Fortalezas/Resiliencia de CANS)

	(comentario)
	(seleccione Fortalezas/Resiliencia de CANS)

	(comentario)
	(seleccione Fortalezas/Resiliencia de CANS)

	(comentario)
	(seleccione Fortalezas/Resiliencia de CANS)

	(comentario)
	Necesidades (como lo demuestra la evaluación de CANS):

	(seleccione Dominio/Módulo)
	(área de necesidad)
	(seleccione Dominio/Módulo)
	(área de necesidad)
	(seleccione Dominio/Módulo)
	(área de necesidad)
	(seleccione Dominio/Módulo)
	(área de necesidad)
	Las metas son resultados de gran alcance que la familia y el equipo desean para el niño y la familia.  Aunque las metas son amplias, guían la toma de decisiones en equipo y generalmente, pero no siempre, están vinculadas a las metas específicas de la agencia para el niño o la familia.

Los objetivos son pasos específicos y medibles que se pueden tomar para alcanzar la meta.  Los objetivos deben ser pasos concretos, tangibles y medibles que aborden directamente las necesidades tal como se reflejan en la evaluación CANS.   

Las metas y objetivos deben ser SMART (específicos, medibles, alcanzables, relevantes y con plazos determinados).

	Gol:

	(¿Cuál es el objetivo a largo plazo para este niño/familia?)
	Objetivo:
	Progreso:

	 (objetivo medible a corto plazo)
	(progreso hacia el objetivo)
	Objetivo:
	Progreso:

	(objetivo medible a corto plazo)
	(progreso hacia el objetivo)
	 Objetivo:
	Progreso:

	 (objetivo medible a corto plazo)
	(progreso hacia el objetivo)
	Plan de alta/Progreso hacia la alta

	 Aprobación de la gestión a:  (¿Cuál es el próximo LRE?)
	Fecha de alta propuesta:  (select date)

	Resumir los esfuerzos de planificación de la descarga:  (servicios, recursos comunitarios, plan educativo, etc.)

	

	Consideración de los hallazgos de UR:            ¿Seadjunta un apéndice de UR?  Sí ☐  No☐

	(¿Cómo se incorporan los hallazgos de UR en el plan de servicio?)


	
Servicio
	
Proveedor
	Unidades Aprobadas
	Fechas de aprobación
De A

	(servicio)	(proveedores)	(unidad)	(start date)	(end date)
	(servicio)	(proveedores)	(unidad)	(start date)	(end date)
	(servicio)	(proveedores)	(unidad)	(start date)	(end date)
	(servicio)	(proveedores)	(unidad)	(start date)	(end date)
	(servicio)	(proveedores)	(unidad)	(start date)	(end date)
	(servicio)	(proveedores)	(unidad)	(start date)	(end date)
	(servicio)	(proveedores)	(unidad)	(start date)	(end date)
	(servicio)	(proveedores)	(unidad)	(start date)	(end date)
	(servicio)	(proveedores)	(unidad)	(start date)	(end date)
	(servicio)	(proveedores)	(unidad)	(start date)	(end date)
	Notas:

	(Notas de la reunión de la FAPT)

	

	Próxima revisión de FAPT:

	Date:	Hora:
	Ubicación:


	Participación y consentimiento del joven y del padre/tutor:

	
Los abajo firmantes han tenido la oportunidad de participar en el desarrollo del Plan de Servicios Familiares Individuales (IFSP), incluidas las metas, objetivos y servicios que contiene.  Aquellos que no estén de acuerdo con parte o parte del IFSP pueden proporcionar comentarios a continuación.

	Firma
	Fecha
	Rol
	De acuerdo/en desacuerdo

	
	
	
	
 De acuerdo  
 En desacuerdo

	
	
	
	
 De acuerdo  
 En desacuerdo

	
	
	
	
 De acuerdo  
 En desacuerdo

	
	
	 
	
 De acuerdo  
 En desacuerdo

	Comentarios de la opinión disidente:




	Participación y consentimiento del Equipo de Evaluación y Planificación Familiar (FAPT):

	
El abajo firmante tuvo la oportunidad de participar en el desarrollo de este Plan de Servicios Familiares Individuales (IFSP).  Entendemos el IFSP y, a menos que se indique lo contrario a continuación, estamos de acuerdo con su implementación.

	Firma
	Fecha
	Agencia
	De acuerdo/en desacuerdo

	
	
	
	
 De acuerdo  
 En desacuerdo

	
	
	
	
 De acuerdo  
 En desacuerdo

	
	
	
	
 De acuerdo  
 En desacuerdo

	
	
	
	
 De acuerdo  
 En desacuerdo

	
	 
	 
	
 De acuerdo  
 En desacuerdo

	
	
	
	
 De acuerdo  
 En desacuerdo

	
	
	
	
 De acuerdo  
 En desacuerdo

	
	
	
	
 De acuerdo  
 En desacuerdo

	
	
	
	
 De acuerdo  
 En desacuerdo

	

	Firmas del administrador de casos y otros participantes:

	Firma 
	Fecha
	Rol

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	 Aprobación de fondos (incluya la fuente/rol de aprobación):

	Firma
	Fecha
	Rol

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Actualizado en junio de 2018                                                                                                                                                                11
