_rﬁy_ . NOMBRE DEL JOVEN
Washington Srate
ﬁ o e senvices ™ CHILDREN’S INTENSIVE IN-HOME BEHAVIORAL SUPPORT (CIIBS)
DDA Developmental Te i N ili
Disabilties Admiristration Plan de atenc_:lon del EQUIpO de Nifio y Familia (CFT) FECHA DE HOY (MM/DD/AAAA) FECHA DE LA PROXIMA REUNION
Child and Family Team (CFT) Care Plan (MM/DD/AAAA)
FAMILIARES
VISION FAMILIAR
MISION DEL EQUIPO
NOMBRE DE LA PERSONA PRESENTE FUNCION/RELACION NOMBRE DE LA PERSONA PRESENTE FUNCION/RELACION

PARTICIPACION DEL JOVEN
] Eljoven no asistio a la reunién

[ ] Eljoven asisti6, pero no participé en los temas a tratar

[] Eljoven particip6 en los temas a tratar en parte de la reunion
[ ] Eljoven participé en los temas a tratar durante toda la reunion

¢Cambios en los medicamentos? [] Si (en caso afirmativo, describa abajo) [ ] No

MEDICAMENTOS NUEVOS / DISCONTINUADOS / AJUSTADOS DOSIS MOTIVO DEL CAMBIO
AREAS

A — Hogar / lugar donde vivir D — Vida diaria G — Educacion / vocacional J — Crisis / seguridad
B — Familia / relaciones E — Psicologica / emocional H — Legal K — Cultural / espiritual
C — Social / recreativa F — Abuso de sustancias / adicciones | — Salud / médica L — Financiera
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Area

FECHA
(MM/DD/AAAA)

FORTALEZAS

NECESIDADES (*)
PRIORIDAD ACTUAL

METAS

MEDIDAS

QUIEN Y
CUANDO

RESULTADOS / ACTUALIZACIONES
Y CELEBRACIONES
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Otros datos. Complete la informacidon que aparece abajo segun corresponda.

INFORME DE PROGRESO DEL PROVEEDOR

RESUMEN DE LOS RESULTADOS DEL NINO

CUIDADO DE RELEVO

OTROS DATOS MENSUALES

Ultimo recibido (fecha):

Ultimo recibido (fecha):

Al (fecha):

Proxima entrega (fecha):

Proxima entrega (fecha):

Solicitudes de servicio: Se debe dejar constanciay realizar un seguimiento de todas las solicitudes de servicio.

SERVICIO DE EXENCION O DEL PLAN ESTATAL SOLICITADO FECHA DE ESTADO DE LA SOLICITUD DEL RESULTADO (APROBADO, PARCIALMENTE FECHA DEL
(BREVE DESCRIPCION) SOLICITUD SERVICIO APROBADO, DENEGADO) RESULTADO
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Instrucciones

Visién familiar: Ingrese declaraciones que reflejen los resultados deseados de la familia.

Misién del equipo: Ingrese declaraciones generales que identifiquen el enfoque de los servicios. La mision del equipo debe respaldar la Vision familiar.
Fecha de lareunion / Fecha de la proxima reunion: Ingrese la fecha de la reuniéon y la fecha de la préxima reunién programada.

Asistencia: Ingrese los nombres de los participantes de la reunion.

Asistencia del joven: Deje constancia si el joven asistio a la reunién y, en caso de haber asistido, el nivel de participacion en los temas a tratar de la reunion.

Cambios en los medicamentos: Ingrese los cambios en los medicamentos, incluso los medicamentos nuevos o discontinuados, o los cambios en la dosis, y el
motivo del cambio.

Area/ Fecha: Seleccione el area correspondiente y la fecha en la que el area se agrego al plan.
Fortalezas: Establezca los atributos o las capacidades positivos que pueden usarse para conservar o mejorar las condiciones relacionadas con el area.

Necesidades: Establezca a modo de declaracién las condiciones que requieren un cambio o0 una mejoria en relacién con el area. Marque con un (*) las
necesidades cuya planificacion es prioritaria en la reunion. Las declaraciones de las necesidades deben comenzar con “sentir” / “ser” /
“mantener” / “adquirir”, etc. Las necesidades no deberian reflejar los servicios, puesto que los servicios son estrategias para satisfacer las
necesidades y no son representativos de las necesidades en si mismas.

Objetivos: Establezca los resultados deseados que satisfacen las necesidades identificadas mediante el cumplimiento de una o mas medidas. Los objetivos
deben redactarse en términos mensurables, deben ser especificos, posibles de alcanzar y realistas, y se debe establecer un limite de tiempo.

Medidas: Establezca las tareas especificas relacionadas con el logro de los objetivos identificados. Incluya a la persona responsable y la fecha estimada de
finalizacién. Agregue la "fecha de finalizacion" cuando el trabajo esté terminado.

Actualizaciones y celebraciones: Ingrese declaraciones que describan las acciones y discusiones recientes relacionadas con las medidas identificadas.

Otros datos: Establezca las fechas del ultimo informe de progreso del proveedor y el resumen de los resultados del nifio, junto con las préximas fechas de
entrega. Establezca el actual cuidado de relevo disponible. Establezca otros datos mensuales, si corresponden, que se relacionen con el
progreso hacia los objetivos identificados en el plan (por ejemplo, datos escolares relacionados con el objetivo).

Solicitudes de servicio: Establezca las solicitudes especificas y las fechas de solicitud para los servicios de exencién o del plan estatal. Actualice esta seccion
con el progreso y las fechas del progreso hacia una decision, el resultado de la decision y la fecha del resultado en las reuniones
posteriores.
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