o

o
ARLINGTON
AR Condado de Arlington
Plan de Servicio Familiar Individualizado
Fecha de reunioén del FAPT: seleccione la fecha Fecha de evaluacion CANS actual: seleccione la fecha
Solicitud de nuevo servicio: [ Si 0 No

Informacion del joven:

Nombre del cliente: (Primer nombre, segundo nombre, # de cliente del FAPT: | Fecha de Edad: (edad) Grado: ()
apellido) (L) nacimiento:
(fecha)

Diagnéstico de salud mental (DSM5): CINo  [JSi; Si la respuesta es si, indique el diagnéstico: Haga clic o toque aqui para ingresar texto.

Medicacién: CIJNo [JSi; Si la respuesta es si, indique los medicamentos (incluya el tipo de medicamento y la frecuencia de la dosis): Haga clic o toque aqui para
ingresar texto.

Joven en crianza temporal: [INo [ISi Fecha de asignacion: seleccione la fecha Meta de crianza temporal actual: Elija una opcion.

Educacién especial: (INo [ISi Meta de crianza temporal concurrente: Elija una opcion.

Residencia/colocacién actual del joven: Elija una opcion. Libertad condicional: CINo | CHINS (servicios) CHINS (supervision)
CIsi UNo [Isi [ONo 0Isi

Informacion de gestidn del caso:

Gestor del caso: (nombre y apellido) Fuente de derivacién: (agencia) éLos servicios solicitados fueron Fecha de orden judicial:
ordenados judicialmente?: seleccione la fecha
OONo OISi

éLos servicios solicitados resultan de una colocacion/servicios de emergencia?: Fecha de comienzo de la colocacién/servicios de emergencia: (fecha)

OONo 0OIsi

éQuiénes son los miembros del equipo de tratamiento y cuél es su relacién con el joven/la familia? Haga clic o toque aqui para ingresar texto.

Motivo de la derivacidon/problemas iniciales:
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Haga clic o toque aqui para ingresar texto.

Fuentes alternativas de financiacion: Por favor, seleccione aquellos para los cuales el joven actualmente sea elegible/por los cuales esté cubierto:

Titulo IV-E: [ Medicaid: (] FAMIS: (]

No elegible para seguro: []

[IPendiente [IPendiente [IPendiente | Sin seguro: []

Otro seguro: [1 (compafiia de seguro médico)

éQué fuentes alternativas de financiacién se consideraron antes de buscar fondos de la CSA para el servicio solicitado? (marque todas las que correspondan): [] Medicaid
[ Titulo IV-E [ Asistencia Federal para la Adopcion [ Iniciativa de Salud Mental [J Subvencién de Respiro [] Vida Independiente [] Asistencia Estatal para la Adopcion [

Seguro Privado [] Preservacion y Apoyo Familiar [ Otras

Indique por qué no se utilizaron fuentes alternativas de financiacion para el servicio solicitado (en las casillas siguientes):

SERVICIO SOLICITADO

MOTIVO

Elija una opcidn.

Elija una opcién.

Haga clic o toque aqui para ingresar texto.

Haga clic o toque aqui para ingresar texto.

Historial de tratamientos: Proporcione el historial de tratamientos previos del joven (dentro de los ultimos 12 meses y todos los servicios
significativos pertinentes para la solicitud) y un breve resumen de los resultados

Tipo de tratamiento Fechas

Resumen de resultados

Haga clic o toque aqui para ingresar texto. Fecha

Haga clic o toque aqui para ingresar texto.

Aportes de la familia:

Meta: (¢ Cual es el resultado general que desea la familia?)

Puntos fuertes: (en palabras de la familia).

Apoyos naturales: (¢ A quién identifica la familia como su sistema de apoyo?)

Necesidades: (en palabras de la familia).
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Puntos fuertes (segun la evaluacion CANS): Seleccione solo las calificaciones de "0" y "1" dentro de la evaluacion CANS

(seleccione los puntos fuertes/de resiliencia | (comente)

segun la evaluacion CANS)

Planificacion del alta

Servicios actualmente solicitados: (enumérelos Fecha propuesta de reduccion a nivel intermedio | Servicios de atencidn posterior al tratamiento:

TODOS)

de los servicios actualmente solicitados:

(¢ Qué se implementard una vez que terminen los
servicios solicitados?)

Elija una opcidn.

Haga clic o toque para ingresar una fecha.

Haga clic o toque aqui para ingresar texto.

Resuma las medidas de planificacién del alta: Haga clic o toque aqui para ingresar texto.

SOLICITUD DE SERVICIOS Y PLAN DE ACCION BAJO LA CSA

Meta(s) a largo plazo del joven:

Meta 1: Elija una opcion.

Meta 2: Elija una opcion.

Meta 3: Elija una opcion.

DOMINIO DE NECESIDAD SEGUN
EVALUACION CANS EVALUACION CANS

METAS/OBJETIVOS A CORTO PLAZO QUE BUSCA SERVICIO
CUMPLIR EL SERVICIO/PROVEEDOR

# DE FECHA DE FECHAS SOLICITADAS DE
UNIDADES COMIENZO LOS SERVICIOS

DESDE HASTA

(seleccione el Elija una opcion.
dominio/mddulo)

Haga clic o toque aqui para ingresar texto. Elija una opcion.

Haga clico (fecha) (fecha) (fecha)
toque aqui
para ingresar
texto.

Progreso: Haga clic o toque aqui para ingresar texto.
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Recomendaciones, seguimiento y plan de accion del FAPT: (a completarse por el facilitador del FAPT)

FECHA DE REGRESO AL FAPT:

Anadlisis de los hallazgos en la UR: ¢éSe adjunta anexo de la UR? [ Si O No

(¢Como se incorporan los hallazgos de la UR al plan de servicios?)
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Participacion y consentimiento previos a reunién del FAPT

del joven, el padre/madre/tutor y los miembros del
equipo de tratamiento:

Participacion y consentimiento del FAPT (Equipo de Planificacién y Evaluacion
Familiar):

Los abajo firmantes han tenido la oportunidad de participar en el desarrollo del Plan de
Servicio Familiar Individualizado (IFSP), incluidas las metas, objetivos y servicios que este

comprende.

Los abajo firmantes han tenido la oportunidad de participar en el desarrollo de este Plan de Servicio Familiar Individualizado
(IFSP). Entendemos el IFSP y, a menos que se indique lo contrario, estamos de acuerdo con su implementacion. Aquellos que no
estén de acuerdo con el IFSP en todo o en parte, recibirdn un formulario de desacuerdo del FAPT para completar. **La
informacion abordada durante esta reunion es confidencial y estd protegida. Al firmar a continuacion, usted se compromete a
no revelar ninguna informacién obtenida en esta reunion a ningun tercero sin consentimiento previo por escrito o a menos que

lo exija la ley**

Firma

Fecha

Agencia/funcién

Fecha

Agencia/funcién

Estoy de acuerdo/No
estoy de acuerdo

[ Por teléfono

Gestor del caso

[ Por teléfono

Bienestar infantil

[ Estoy de acuerdo
[J No estoy de acuerdo

O Por teléfono

Padre(s)

O Por teléfono

Salud conductual

[ Estoy de acuerdo
[ No estoy de acuerdo

[ Por teléfono

Padre(s) de crianza
temporal (FC)

[ Por teléfono

Tribunal de Menores y Relaciones
Domeésticas (JDRC)

[ Estoy de acuerdo
[J No estoy de acuerdo

O Por teléfono Joven O Por teléfono Escuelas Publicas de Arlington [ Estoy de acuerdo
(APS) [ No estoy de acuerdo
, Proveedor , [ Estoy de acuerdo
O Por teléfono O Por teléfono Representante de los padres v
[J No estoy de acuerdo
O Por teléfono Proveedor O Por teléfono Representante de proveedor [ Estoy de acuerdo

privado

[ No estoy de acuerdo

[ Por teléfono

Tutor ad litem
(GAL)

[ Por teléfono

Facilitador del FAPT/ Coordinador
de CSA (rodee una opcion)

[ Estoy de acuerdo
[J No estoy de acuerdo

[ Por teléfono

[ Por teléfono

Gestor del caso

[ Estoy de acuerdo
[ No estoy de acuerdo

[ Por teléfono

[ Por teléfono

Revision de utilizacion

[ Estoy de acuerdo
[J No estoy de acuerdo

O Por teléfono

O Por teléfono

Tutor ad litem (GAL)

[ Estoy de acuerdo
[ No estoy de acuerdo

Revision del IFSP por parte del supervisor:

Aprobacion del Equipo de Politicas y Administracion de la Comunidad (CPMT):
[ pendiente
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Decision:

Fecha:

[ Estoy de acuerdo

K Porteléfono Joven [J No estoy de acuerdo
é [ Estoy de acuerdo

H Por teléfono Padre(s} [ No estoy de acuerdo

O Por teléfono Proveedor [ Estoy de acuerdo

[J No estoy de acuerdo

O Por teléfono

[ Estoy de acuerdo
[ No estoy de acuerdo

[ Por teléfono

[ Estoy de acuerdo
[J No estoy de acuerdo

[ Por teléfono

[ Estoy de acuerdo
[ No estoy de acuerdo

[ Estoy de acuerdo

Fecha:

Agencia:




Instrucciones para el Plan de Servicio Familiar Individualizado (IFSP)

El IFSP es fundamental para la planificacion de los servicios y documenta el proceso del Equipo de Evaluacién y Planificacién Familiar (FAPT). Este
registro incorpora los resultados de la evaluacion uniforme obligatoria, los aportes del joven y la familia, los resultados de la evaluacién, la
informacidén sobre el diagndstico y la medicacion, las metas y objetivos, los servicios y el debate del tratamiento del FAPT.

En consonancia con el espiritu de la CSA y los principios del sistema de atencidn, el IFSP para el nifio y la familia debe hacer lo posible por incluir
servicios creativos y no tradicionales y apoyos naturales, asi como tipos de servicios mas formales. Los principios del sistema de atencion de la CSA
enfatizan el tratamiento y los servicios menos restrictivos que satisfagan las necesidades identificadas y se disefien en funcién de los puntos fuertes
y las necesidades particulares

del nifio y su familia. La planificacion basada en los puntos fuertes, en contraposicion a la basada en las necesidades, es ideal.

Instrucciones generales:
La informacién puede introducirse en los campos haciendo clic en el area encerrada entre paréntesis. Se generara un
texto, calendario o campo desplegable.

e Active el “content” (contenido) al abrir el documento.

e Use Unicamente la version de SharePoint

e Botdn de impresidn: utilice este boton para imprimir solo el IFSP sin la pagina de instrucciones. Si desea imprimir también las instrucciones,
use el botdn de impresion normal de Word.

Instrucciones especificas de la seccion:
Aunque la mayoria de las secciones de este documento se explican por si mismas, a continuacion, se incluye una guia especifica de cada seccién
para ayudar a completar los formularios.

Fecha de reunidn del FAPT:
Haga clic en este campo y seleccione la fecha programada de la reunidn del FAPT en el calendario. En el caso de nuevas derivaciones, escriba
“TBD” (a definirse).
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Fecha de evaluaciéon CANS actual:

Haga clic en este campo y seleccione la fecha de “CANS Completion” (finalizacion de la evaluacion CANS) en el calendario. No use la “assessment
date” (fecha de evaluacidn) de la Politica de CANS

N.2 de identificacion del cliente:

Asegurese de usar el numero de identificacion del cliente que se genera en DMC. Para los casos nuevos que no tengan nimero introduzca “TBD”

Fecha de nacimiento:

Debe seleccionar la fecha de nacimiento del cliente e introducir la edad actual en el siguiente espacio. Cada vez que reabra el documento para
actualizarlo, debe validar la edad y corregirla si es necesario.

Diagndstico de salud mental/medicacidn:

Incluya toda la informacidn posible en esta seccion, ya que ayudara al equipo a planificar los servicios. Se debe citar la informacion del diagndstico
actual segun el DSM-5 e indicar de dénde proviene el diagndstico (quién diagnostico al nifio).

Colocacidon de emergencia:

Si recibidé aprobacion para que los servicios comiencen como emergencia antes de la reunién del FAPT, complete esta seccidon. Se usa mas
frecuentemente para la colocacién de jovenes en crianza temporal.

Motivo de la derivacion:

Los servicios bajo la CSA son siempre especificos para el nifio y la familia y estan disefiados especificamente para satisfacer las necesidades del nifio
y su familia en particular.

Describa el problema o los problemas iniciales, identifique los comportamientos y sintomas que justifican los servicios solicitados y explique las
metas del tratamiento.

Esta seccidn sirve para recopilar informacidn especifica relacionada con los antecedentes del caso, incluida la forma en que llegd a conocimiento de
la CSA, el historial de servicios y la justificacion de los servicios actuales. Es importante ser lo mas especifico posible en esta seccion, ya que
proporcionara perspectiva y orientacion para determinar la eficacia de los servicios actuales y el progreso del caso. Incluya cualquier evaluacion
pertinente: psicoldgica, educativa, socioldgica, VEMAT, YASI, y/o Casey Life Skills.

Fuentes alternativas de financiacion:

Identifique todas las fuentes de financiacidn correspondientes y explique detalladamente por qué no se utilizan
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Para crear mas lineas, haga clic izquierdo en el sigho mas

Historial de tratamiento:

Proporcione el historial de tratamientos previos del joven (dentro de los Ultimos 12 meses y todos los servicios significativos pertinentes para la
solicitud, empezando por el mas reciente) y un breve resumen de los resultados (los ejemplos incluyen terapia individual, terapia ambulatoria
intensiva, colocaciones en grupos residenciales, colocaciones de tratamiento residencial, hospitalizacion parcial, terapia familiar, gestion de la
medicacion, servicio intensivo en el hogar u otro servicio en el hogar y hospitalizacion psiquiatrica aguda). ** Para crear mas lineas, haga clic
izquierdo en el signo mas

Aportes de la familia:

De acuerdo con la ley (seccidén 2.2-5208 del Cédigo de Virginia [COV]), los Equipos de Politicas y Administracion de la Comunidad (CPMT) son

responsables

de desarrollar politicas y procedimientos que permitan la participacion de la familia en todos los aspectos

de la evaluacion, planificacidn e implementacion de los servicios bajo la CSA. Esta seccion permite incluir

los objetivos, los puntos fuertes, las necesidades y los apoyos de la familia como ellos los ven. Es importante utilizar las palabras de la familia
en esta seccion, ya que busca ser una representacion directa de su participacion en la reunion del FAPT y en el

proceso de planificacion de los servicios.

Puntos fuertes:

Esta es la seccidon que comprende los puntos fuertes y las necesidades del nifio y la familia. La informacion incluida en esta seccién debe surgir
directamente de la evaluacion de Necesidades y Fortalezas de Nifios y Adolescentes (CANS). Aunque es posible que el nifo y la familia tengan
varios puntos fuertes, no es necesario enumerarlos todos. En cambio, hay que centrarse en las calificaciones de puntos fuertes clave de "0" y "1",
gue se abordaran durante la planificacién de los servicios.

Plan de alta/progreso hacia el alta:

Independientemente del tipo de servicio, la planificacidén del alta es una parte necesaria de la prestacién de servicios, que debe comenzar el primer
dia de tratamiento.

Los planes de alta deben tomar en cuenta las necesidades especificas de cada nifio y su familia e identificar claramente el nivel de atencion
intermedio. Esta seccién del IFSP documenta la existencia y el analisis del proceso de planificacién del alta para que las necesidades del alta puedan
abordarse de forma continua.
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Metas/objetivos:

Esta seccidn es una de las mas importantes del IFSP. Las metas y objetivos deben informarse

segun los puntos fuertes y las necesidades identificados y guiar la direccidén y eleccidn de los servicios. Los objetivos

son los pasos especificos medibles necesarios para alcanzar la meta general.

Aunque probablemente la meta no cambie en cada reunion del FAPT, los objetivos deben basarse en el

progreso del nifio y la familia durante el Ultimo periodo de informe.

Utilice objetivos SMART (siglas en inglés para especificos, medibles, alcanzables, realistas y oportunos)

Sea especifico al documentar el progreso hacia el objetivo. El propdsito de esta seccidn es asegurar que los servicios satisfagan adecuadamente las
necesidades del nifio y de la familia e impulsen el caso hacia la meta general. Si el servicio no estd en la lista, pdngase en contacto con el
Coordinador de la CSA para consultarlo. Recuerde que hay algunas necesidades que son "necesidades de fondo", como la adaptacion ante un
trauma, que dirigen el curso del tratamiento. Estas son exactamente el tipo de necesidades que deben incluirse en esta seccidn, ya que estaran
directamente relacionadas con la prestacién de los servicios y la meta general del nifio y la familia. Las necesidades objetivo deben coincidir con los
resultados de la evaluacion CANS y alinearse con la solicitud de tratamiento. **Para crear mas metas, haga clic izquierdo en el signo mas

Unidades:
Escriba la cantidad de horas, dias o meses que desee

Fecha de comienzo:
Si es una nueva derivacidn, escriba "N/A".
Para revisiones concurrentes/de regreso, seleccione la fecha de comienzo en el calendario (la fecha en que comenzaron los servicios).

Fechas solicitadas de los servicios:
Ingrese las fechas que reflejen el periodo que solicita para los servicios. Si el FAPT aprueba un periodo diferente, el facilitador del FAPT modificard las fechas en
consecuencia en el FAPT.

Recomendacion del FAPT:

Recomendacién, seguimiento y plan de accién a completarse por el facilitador del FAPT

Analisis de los hallazgos en la UR:

A completarse por el facilitador del FAPT y la UR. La revisidn de utilizacién (UR) es un componente de un enfoque integral de gestion de la
utilizacion y
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es el proceso de revision de los casos individuales para determinar si se esta implementando el plan de tratamiento y los servicios adecuados para
el nivel de necesidad actual del cliente. La revisidon de utilizacién puede llevarse a cabo mediante la revisidon de la historia clinica, la visita a los
lugares de los programas de tratamiento y la revisidn de utilizacion patrocinada por el estado. También se permite

gue la UR se lleve a cabo en el transcurso del proceso del FAPT. Para las localidades que deseen hacerlo, hay un anexo de UR al IFSP que pueden
usar para documentar el proceso de UR. Independientemente de la forma en que se lleve a cabo la UR, los resultados de la revision del caso deben
ser considerados como parte del

proceso del FAPT. Esto documenta la consideracion del FAPT de los resultados de la UR en la planificacion de los servicios.

Firmas:

Si el joven o los padres/tutores no estan de acuerdo con el plan propuesto por algiin motivo, pueden presentar el fundamento de su opinion
disidente en el espacio provisto. Ademas, ellos o cualquier otro miembro del FAPT pueden adjuntar documentacion que explique por qué no estan
de acuerdo con el plan propuesto y cualquier otra justificacion que consideren apropiada. Los miembros del equipo de tratamiento deben firmary
completar la columna izquierda del formulario antes de la reunion del FAPT. La columna de la derecha se firmara y completara durante la reunion
del FAPT.
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