Infant & Toddler Connection of Virginia

Plan Individualizado de Servicios Familiares (IFSP)
Local System Name Here

I. Informacidén del nifio y la familia

Nombre del nifio: Fecha de nacimiento:

CQ

Género: [ JM[JF Condado o ciudad de residencia del nifio:

[ Inicial
Fecha de IFSP: L]Anual # Fecha de larevisién de 6 meses:
Fecha(s) en la que se completd
larevisién(es):
Idioma principal y/o forma de El del nifio (en caso
comunicacién de la familia: de ser diferente)

Nimero de Medicaid (opcional):

Nombre, direccién, teléfono y otros medios de contacto de los padres y/u otro familiar:

Nombre, agencia, direcciodn, teléfono, correo electrénico y nimeros de fax del coordinador de servicios:

Los servicios de intervencion temprana se proporcionan a los nifios elegibles y a sus familias en cumplimiento con

el Apartado C de la Ley de Educacion para Individuos con Discapacidades.
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lla. Actividades del nifno y de la familia

(Lo que deseamos que las personas que nos ayudan sepan sobre nuestras rutinas y actividades cotidianas: lugares a
donde vamos o a los que nos gustaria ir, personas con las que estamos 0 con las que nos gustaria estar, actividades que
realizamos y las actividades que nuestro hijo disfruta.)

. . . iVoluntario!
lIb. Recursos, prioridades e inquietudes | sy hijo puede seguir recibiendo servicios atn si
identificados por la familia usted no completa la seccion lib.

Inicial del padre o madre si elige no proporcionar esta
informacion.

Inicial del padre o madre si elige no incluir esta
informacion en el IFSP.

(Lo que deseamos que las personas que nos ayudan sepan
sobre los recursos y apoyos que tenemos y las inquietudes y
prioridades que tenemos sobre el desarrollo de nuestro hijo.)
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IFSP: Nacimiento: Connection of Virginia
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[ll. Evaluacion de equipo
Descripcion

Las siguientes personas participaron en la evaluacién (Nombre escrito, credenciales, rol/organizacion, firma y fecha):

Lainformacién de las siguientes evaluaciones realizadas fuera del sistema de Infant & Toddler Connection of
Virginia se us6 para completar la evaluacién (Nombre escrito, credenciales y organizacion):
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[ll. Evaluacion de equipo
Descripcién
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Nombre del
nifio:

Infant & Toddler

Fecha de Fecha de Connection of Virginia
IFSP: Nacimiento: g
Pagina 4
Area de Declaracion del nivel actual de desarrollo del nifio | Métodos/Instrumentos FeE‘fjg":‘jdcer:r‘]’gl'ggfc'g” Iniciales del
desarrollo (Debe incluir los niveles o rangos de edad) usados Edad ajustada evaluador(es)

Cognicion - Fecha
(Pensgmignto y ] observacion iﬁ
aprendizaje) [ Informe del padre o madre :
Comunicacién -

. Fecha
expresiva CA:
(Hacer sonidos, gestos y [] observacion AA:
hablar) [1 informe del padre o madre
Comunicacién —_—

. Fecha;
receptiva CA:
(Comprender sonidos, [ Observacion AA:
palabras y gestos) [ Informe del padre o madre
Motricidad gruesa — Fecha:
(l\r/Iaor:/;és); usar mudsculos [] Observacién gﬁ
g |:| Informe del padre o madre '
Motricidad fina Fecha:
Usar las manos y los CA:
Eiedos) y [ Observacion AA:

|:| Informe del padre o madre
Social/Emocional Fecha:
(Interactuar con otras y CA:
personas) [] observacion AA:
[] informe del padre o madre

Conducta de —_— .

., Fecha:
adaptacion CA:
(Alimentar/comer, vestirse [] observacién AA:

y dormir) [ Informe del padre o madre
Resultados: [ JNo hay necesidad de hacer la [JHerramienta de revisién de
referencia indicada la vista del Apartado C de _

Vista [ Supervision  [] Referencia Virginia (necesario al inicio) E‘Z‘?ha-
Estado (informacion especifica de los ojos Métodos adicionales usados: | ax;
cuando sea posible):

Resultados: [ JNo hay necesidad de hacer la [JHerramienta de revision
referencia indicada auditiva del Apartado C de Fecha:

Oido [ Supervision [ Referencia Virginia (necesario al inicio) Cic: a

Estado (informacién especifica de los oidos Métodos adicionales usados: | a:

cuando sea posible):

Elegibilidad para los servicios del Apartado C
La evaluacion y valoracion del Apartado C se basan en la opinion clinica informada usando los multiples métodos mencionados
anteriormente. Su hijo(a) es elegible para los servicios del Apartado C porque tiene (marque una 0 mas opciones a continuacion):

O
] Cognitiva

[0 social o emocional

O

[ sensorial-motriz

] Fisica: (incluyendo la motricidad gruesa y la motricidad fina)

] Adaptacion |

Describir (opcional):

O
[

Un retraso del 25% en el desarrollo de una o mas areas (marque todas las opciones que apliquen):

Una condicion diagnosticada que es probable que resulte en un retraso de desarrollo (nombre):
Si hijo(a) no es elegible para el Apartado C porque no cumple los criterios anteriores. (Este formulario sélo sirve como registro
de evaluacion).

Comunicacion (incluyendo el lenguaje expresivo y receptivo)
Desarrollo atipico en las siguientes areas (marque todas las opciones que apliquen):
[] Comportamiento [] Social-emocional [] Social, comunicacién y comportamiento
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Nombre del

nifio:
Fecha de Fecha de
IFSP: Nacimiento:

IV. Resultados de laintervencion temprana

Resultado (meta a largo plazo) # 1 — Coordinacion de servicios (requerido)

Infant & Toddler

Connection of Virginia

Pagina 5- SC

Para poder ayudar a su hijo y familia a recibir los apoyos y servicios que necesita, su coordinador de servicios

garantizara:

= Que el IFSP aborde sus inquietudes, prioridades y recursos identificados;
= Que los apoyos y servicios sean correctos y adecuados;

» Que usted esté satisfecho con los apoyos y servicios; y

= Que estén protegidos los derechos de su hijo y familia.

Metas a corto plazo

Ayudar a su familia con el desarrollo, evaluacién y revision constante del IFSP.
Proveer apoyo y asistencia a su familia para abordar problemas o inquietudes
que surgen a través del tiempo.

Proveer apoyos identificados por su familia para incluir recursos para:

Fecha Fechade
objetivo cumplimiento
constante
constante

Actividades de coordinacién de servicios (Intervenciones):
e Mantener el contacto constante con usted para supervisar los servicios

e Hacer llamadas telefénicas/contacto personal con su familia y con individuos/agencias que proveen apoyo,

asistencia y servicios.
e Vincular a su familia con los recursos comunitarios adecuados.
e Ayudar con la solucion de problemas.
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IV. Resultados de la

. ., Fecha en la que se agreg6 el resultado:
Intervencion temprana

Fechaen laque se cumpli6,

Resultado (Meta funcional alargo plazo) # _ Fecha objetivo: L, o
cambio o terminé:

Oportunidades y actividades de aprendizaje que desarrollan los intereses y capacidades del nifio y de la familia:

Fecha Fecha de
Metas a corto plazo objetivo cumplimiento
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Fecha de Fecha de . e e .
IFSP: Nacimiento: Connection of Virginia
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V. Servicios necesarios para lograr los resultados de la intervencion temprana
PAGO
1 Ci famili
- AMBIENTEIUBICAy Soguo
FRECUENCIA |\ rEnsIDADI S S| METODOS* | CION NATURAL |3 Medicaid, FECHADE | FECHADE | FECHADE
SERVICIO PERMITIDO (# xtwld (¢minvista) |5 2| (@b.c.d) | (Debeserunentomo (4. Fondos INICIO  |[TERMINACION| TERMINACION
mes/una vez) x g natural a menos que se | estatales PROYECTADA PROYECTADA REAL
o= justifique a continuacion) |5. Fondos
locales
6. Apartado C
1. Coordinacion . . Coordinacién
de servicios de servicios
2.
3.
4.
5.
6.
7.
3.

* Esta es la frecuencia e intensidad minimas de contacto directo por parte de su coordinador de servicios. La frecuencia e intensidad de
la coordinacion de servicios proporcionada realmente variara ya que la coordinacién de servicios es un proceso activo y constante que
cambia con base en las prioridades y necesidades de su familia.

** Métodos: a = Entrenamiento, incluyendo practica segln sea adecuada b = Consulta ¢ = Evaluacion
d = Provision del dispositivo de tecnologia de asistencia

Justificacion de por qué los resultados de intervencion temprana no se pueden lograr satisfactoriamente en un entorno
natural y un plan con los cronogramas y apoyos necesarios para regresar los servicios de intervencién a entornos naturales:

Razon por la cual se aplazo la fecha de inicio proyectada — Para cada servicio que esté planeado para comenzar mas de 21
dias calendario después de que la familia firme el ISP, indique si larazén es por preferencia de programacion de la familia, si
el equipo planeé una fecha de inicio posterior para satisfacer las necesidades del nifio y de la familia, u otra razon:

VI. Otros servicios (Servicios necesarios, pero no permitidos bajo el Apartado C — incluyendo servicios
médicos asi como controles para el bebé, seguimiento con especialistas con fines médicos, etc.)

SERVICIO PROVEEDOR UBICACION MEDIDAS QUE SE DEBEN TOMAR PARA ASISTIR EN LA GARANTIA DE SERVICIOS
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VIl. Planeacion de transicion

La siguiente informacién sobre transicion se comenta al principio del IFSP inicial:
o Latransicion sucede cuando su hijo deja la intervencién temprana. La planeacion en esta pagina le ayudara a usted y a su hijo a hacer la
transicion facilmente de la intervencion temprana a lo que venga después para su hijo.
0 Opciones después de la intervencion temprana (ejemplos: Programas comunitarios como educacién preescolar del vecindario, Head
Start, educacion especial a temprana edad a través de las escuelas publicas).
o Tiempos posibles de la transicion
= Cuando su hijo alcance el nivel de edad en todas las areas de desarrollo y ya no cumpla ningln otro requisito para la intervencion
temprana
=  Cuando su hijo(a) cumpla tres afios, que es cuando termina la elegibilidad para la intervencion temprana
= Cuandoy si su hijo es elegible para los servicios de educacién especial a temprana edad a través de las escuelas publicas (entre 2 y
3 afios), si es que usted esta interesado en esos servicios. Es posible que a los nifios no se les proporcione la intervenciéon temprana
y la educacion especial a temprana edad a través de las escuelas publicas al mismo tiempo.

Esta informacién se comenté el (fecha) por (iniciales del coordinador de servicios)

Fechas importantes para la planeacion de transicion:
- fecha objetivo como recomendacion para determinar la elegibilidad si usted esta interesado en los servicios de
educacion especial a edad temprana proporcionados a través de su sistema escolar local (la recomendacion debe realizarse antes del
1° de abril del afio en el que su hijo cumple 2 afios y antes del 30 de septiembre si usted desea que su hijo comience a asistir a la
escuela el primer dia del siguiente afio escolar).

(fecha en la que el nifio cumple 3 afios) — fecha en la cual si hijo ya no es elegible para recibir intervencion temprana

Notificacion para la divisidon escolar local:

El nombre, direccion, nimero telefonico y fecha de nacimiento de nuestro hijo se enviara a (division escolar)
antes de (fecha) a menos de que no estemos de acuerdo. Enviar esta informacién ayuda a la divisiéon escolar a saber quién
en la comunidad puede ser elegible para recibir servicios de educacion especial. Esta no es una recomendacion para dichos servicios y no
significa que usted esta interesado en dichos servicios.

No quiero que el nombre, direccién, nimero telefénico y fecha de nacimiento de mi hijo se envien a la divisién
escolar local.

(iniciales del padre o
Cambié de opinion y estoy de acuerdo que se envie esta informacion a la division escolar local.

.z g .z (iniciales del Padre o
Fecha en la que se envio la notificacion:

Requisitos para la planeacion de transicion

Las actividades de transicién completadas dependeran de sus planes de transicidn y de sus preferencias familiares.

. ff - vg |887T0
Pasos/Actividades de transicion o> T8 | ,588g
58 | £3 |z523
. ., . ™ . .. ‘a (8 — -
Con base en sus planes de transicion y sus preferencias familiares, su coordinador de servicios le: s S E £ <S5
o - — T*

1. Ayudara a su familia a explorar las opciones del programa comunitario, las cuales pueden incluir
servicios de educacioén especial a edad temprana para su hijo
a. Proporcionara informacion, incluyendo informacién de contacto del programa, opciones de la
comunidad después de la intervencion temprana, segun lo desee su familia. Informacién
proporcionada sobre los siguientes programas:

b. Organizara visitas a los programas, segun lo desee su familia. Programas visitados:

Cc. Proporcionara nombres de otras familias (con su permiso) que han realizado la transicion a
programas que la familia esté considerando, segun lo desee su familia.
d. Otros pasos/actividades:
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=

nifio:
Fecha de Fecha de Connection of Virginia
IFSP: Nacimiento: g
Pagina 7
S g S o
Pasos/Actividades de transicion © S °E |°7TF
58 | £5 (8523
B - . . .. o © ()
En base a sus planes de transicion y de sus preferencias familiares, su coordinador de servicios le: ) g E g 2= 3
o |ga ¥
2. Con su permiso, haga una recomendacion a la division escolar local o a otro(s) programa(s) deseado(s)
a. El consentimiento del padre o madre se obtuvo en el formulario de divulgacion de informacion el
(fecha)
b. Con el consentimiento del padre o madre en el formulario de divulgacion de informacion,
recomiende a su hijo y envie informacién especifica del nifio al proveedor de servicios o
programa futuro (por ejemplo, informes de evaluacion, IFSP, etc.). Liste la informacién enviada:
¢c. Recomendacion enviada a (programa) el (fecha)

d. Otros pasos/actividades:

3. Sisu familia esta considerando realizar la transicion a los servicios de educacion especial a edad
temprana, lleve a cabo la conferencia de transicion de 90 dias entre usted, su coordinador de
servicios y alguien del programa nuevo para planear como hacer la transicion.

a. Elformulario de Previo aviso para los padres se proporciono el (fecha)
b. El padre o madre [] aprueba / [] desaprueba la conferencia como se indica por:

(firma del padre o madre); (fecha)
@]

[] Se firmé la Aprobacion del padre o madre para la conferencia de planeacion de transicion en
el registro del nifio

c. El coordinador de servicios garantiza la programacion de la conferencia y la participacion
requerida por las partes (marque una opcion):
[J Invitando directamente a los participantes y programando la hora y lugar para la reunién
[J Trabajando con la division escolar para llevar a cabo la conferencia como parte del proceso

de elegibilidad
d. La conferencia de transicion se llevd acabo el (fecha)

e. Las siguientes personas participaron: [] (Padre o madre - requerido), [] (intervencién temprana

- requerido), [] (division escolar - requerido), [] (otra) [] (otra)
f. Resultados de la conferencia de transicién (por ejemplo, planeacién para cualquier evaluacion
futura, reunion de IEP incluyendo la determinacién de colocacion, etc.):

4. Unavez que se haya determinado la transicion de su hijo, ayude a su hijo y a su familia a prepararse,

segun lo desee su familia, para los cambios en apoyos y servicios para que pueda realizar la
transicion facilmente de un programa a otro
a. Su hijo realizara la transicion a

el (fecha proyectada)
b. Ayude a su hijo y a su familia a estar listos para el nuevo programa/entorno:

5. Dé de baja a su hijo del sistema local del Apartado C en o antes de su 3° cumpleafios
a. Se firmé el formulario de Previo aviso para los padres []Si [ JNo

b. Siel nifio esta en esta en estado activo: El formulario de Previo aviso para los padres se envi el

(fecha)
Se firm¢ el formulario de Previo aviso para los padres [_1Si [ INo
c. Fecha de dada de baja/conclusién

Infant & Toddler Connection of Virginia — IFSP — 12-07

DMH 888E 1044.A




Nombre del

nifo: Infant & Toddler
Fecha de Fecha de . e e .
IFSP: Nacimiento: Connection of Virginia

Pagina 8
VIll. ACUERDO DE IFSP

Consentimiento de los padres para proveer servicios de intervencion temprana:

Recibi una copia de los derechos familiares bajo el Apartado C de IDEA (Natificacidn de los derechos del nifio y familia en el
sistema de intervencion temprana del Apartado C de Infant & Toddler Connection of Virginia) y una copia de la “Informacién de
honorarios para familias” (para el IFSP anual) junto con este IFSP. Estos derechos e informacion sobre las cuotas familiares me fueron
explicadas y las comprendo. Participé en el desarrollo de este IFSP y doy mi consentimiento informado para que el sistema y
proveedores de servicio de Infant & Toddler Connection of Virginia lleven a cabo las actividades listadas en este IFSP.

Consentimiento hace referencia a que estoy completamente informado sobre las actividades para las cuales se requiere
consentimiento, en mi lengua materna (a menos que no sea factible el hacerlo) y otra forma de comunicacion; que entiendo y estoy de
acuerdo estableciéndolo por escrito a llevar a cabo las actividades para las cuales se requiere consentimiento; el consentimiento
describe esas actividades; y el otorgamiento de mi consentimiento es voluntario y puede revocarse por escrito en cualquier momento.

Comprendo que puedo rechazar un servicio 0 servicios sin poner en riesgo ningun otro servicio de intervencion temprana que
reciba mi hijo o familia a través del sistema de Infant & Toddler Connection of Virginia.

Comprendo que mi IFSP se compartira entre los proveedores de servicio de Infant & Toddler Connection of Virginia que
implementen este IFSP.

Firma(s) de (marque una opcion): [ ]Padre(s) [Tutor [] Padre o madre sustituto(a) Fecha

Otros participantes del IFSP (Nombre escrito, credenciales, rol/organizacion, firma y fecha):

Los siguientes individuos participaron electrénicamente o por escrito (especifique cudl):

Traductor/Intérprete (si es que se uso):

Se adjuntan los siguientes documentos relacionados:

Con copia a:
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IX. Registro de revision de IFSP
Propdsito de larevision: [] Revision de 6 meses [ ] Solicitada por: Fecha de revision:
Resumen (Incluya la justificacidn para cualquier cambio que resulte de esta revision):
Cambio(s): Fecha de inicio proyectada para el cambio:

Consentimiento de los padres

Recibi una copia de los derechos familiares bajo el Apartado C de IDEA (Notificacién de los derechos del nifio y familia en el
sistema de intervencién temprana del Apartado C de Infant & Toddler Connection of Virginia) junto con este Registro de Revisién de
IFSP. Estos derechos me fueron explicados y los comprendo. Participé en el desarrollo de esta Revision de IFSP y doy mi
consentimiento informado para que el sistema y proveedores de servicio de Infant & Toddler Connection of Virginia lleven a cabo
cualquier cambio listado en este Registro de Revision de IFSP.

Consentimiento hace referencia a que estoy completamente informado sobre las actividades para las cuales se requiere
consentimiento, en mi lengua materna (a menos que no sea factible el hacerlo) y otra forma de comunicacion; que entiendo y estoy de
acuerdo estableciéndolo por escrito a llevar a cabo las actividades para las cuales se requiere consentimiento; el consentimiento
describe esas actividades; y el otorgamiento de mi consentimiento es voluntario y puede revocarse por escrito en cualquier momento.

Comprendo que puedo rechazar un servicio o servicios sin poner en riesgo ningiin otro servicio de intervenciéon temprana que
reciba mi hijo o familia a través del sistema de Infant & Toddler Connection of Virginia.

Comprendo que mi IFSP se compartira entre el sistema y los proveedores de servicio de Infant & Toddler Connection of Virginia
gue implementen este IFSP.

Firma(s) de (marque una opcién): [ ]Padre(s) [_|Tutor [] Padre o madre sustituto(a) Fecha

Otros participantes del IFSP (nombre escrito, credenciales, rol/organizacion, firma y fecha):

Los siguientes individuos participaron electronicamente o por escrito (especifique cual):
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nifo:

Infant & Toddler

Fecha de
IFSP:

Fechade
Nacimiento:

(Consulte el nimero correspondiente en la pagina 6 del IFSP para los

detalles de servicio)

Connection of Virginia

#

Servicio

PROVEEDOR DE SERVICIOS (Nombre, agencia, direccién y nimero telefénico)

¢Actual?

1

Coordinacioén
de servicios

CIN

CIN

CIN

CIN

CIN

N

N

N

CIN

CIN

CIN

CIN

CIN

CIN

CIN

CIN

CIN

N

N

N

CIN

CIN

CIN

CIN
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