PLANO DE SERVICO FAMILIAR INDIVIDUALIZADO (IFSP)

*Data: *Tipo de reunido: O IFSP Intermédio

*Nome da Crianca:

*Data de Nascimento:

O IFSP Inicial

O Anual 0O Revisédo Connecticut
Birth to Three
Sustem

O *Masculino
O *Feminino

Pai/Pai adoptivo/Educador/Familiar (assinalar)

Pai/Educador/Familiar (assinalar)

*Nome *Nome

*Endereco * Endereco

*Localidade *Cad. Postal *Localidade *Cad. Postal
*Telefone (dia) (noite) *Telefone (dia) (noite)
*Lingua materna *Lingua materna

*Pai substituto: *Telefone:

* Endereco:

*Coordinador de Servigos/Programa: *Telefone:

* Endereco:

*Médico/ Fornecedor de atengdo médica: *Telefone:

* Endereco:
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*Escola: Pessoa de
contacto/Telefone:

*Data recomendada da consulta no ambiente escolar, nao posterior a: O *Marcar se a publicagdo LEA (form. 3-3) esta em
arquivo

data
(Refira sua criaga a qualquer momento apés o segundo aniversario. A decisdo de referir sua crianga tem que ser feita no maximo até a idade de dois anos e meio.)

*Indica parte do registo electronico O *Marcar se areferéncia LEA (form. 3-8) estd em arquivo
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Nome da Crianca: Data Nasc.: Data:

SECCAO I. RESUMO DAS CAPACIDADES, FORGCAS E NECESSIDADES ACTUAIS DA CRIANCA

1. Indicar as datas e tipos de avaliacdo ou relatérios de avaliagdo, usados no desenvolvimento deste plano:

2. Resumir abaixo as capacidades, forcas e necessidades da crianca observadas pela familia ou outras pessoas nas suas rotinas diarias. Areas a incluir:

® O que é que a crianga gosta e ndo gosta? ® Tomar banho, comer, vestir-se, ir a casa de banho — Capacidade de adaptacao e de auto-ajuda
® Quais sdo as frustra¢gdes da crianga? ® Pensar, raciocinar e aprender — Capacidade cognitiva
® Como a crianga passa o seu dia? ® Movimentos, audicdo, visdo, salude — Desenvolvimento fisico

® Sentimentos, emocdes, relacdo com os outros — Desenvolvimento socio-emocional
® Compreensdo, comunicagdo com 0s outros e expressdo de si mesmo aos outros — Capacidade comunicativa
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Nome da Crianca: Data Nasc.: Data:

SECCAO Il. RESUMO DOS INTERESSES, PRIORIDADES E RECURSOS DA FAMILIA
NO QUE SE REFERE AO DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA — Objectivo familiar

1. Informacéo sobre a nossa familia para o IFSP: (Sugestdes) ® Coisas que gostamos de fazer em familia ® Pessoas e entidades que consideramos Uteis
® Quem pertence ao nosso agregado familiar? ® A nossa familia se esforga por satisfazer as necessidades da crianga?
® Acontecimentos importantes. ® Como as necessidades especiais da crianca afectam a nossa familia?

2. O que seria util para a nossa familia nos préximos meses e no préoximo ano? (Objectivo familiar)

3. Que tipo de assisténcia ou informacao necessitaremos para alcancar este objectivo? (Estratégias)

SECCAO Ill. OUTROS SERVICOS DISPONIVEIS OU NECESSARIOS
Servigos médicos, actividades recreativas, religiosas, sociais e outros servigos relacionados com a crianga, ndo cobertos pelo “Sistema para Criangas a Trés Anos” de CT, que contribuem para este
plano.

v (se
Recurso/Programa/Servi¢co de apoio necessario) | Fonte de
pagamento
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Nome da Crianga: Data Nasc.: Data:

SECGAO IV. PLANO PARA A TRANSICAO DO 'SISTEMA PARA CRIANCAS A TRES ANOS’
PARA EDUCAGCAO ESPECIAL PRE-ESCOLAR OU OUTRO SERVIGCO ADEQUADO

1. Informacéo Util para a planificagdo do futuro da crianga e da nossa familia - OpgSes de programas comunitérios - Informagéo da LEA - Processo de referéncia - Direitos e responsabilidades -
Formagao dos pais - Visitas a programas comunitarios - Equipamento de adaptacdo - Transporte - Tempo com outras criangas - Partilha de informacéo.

2. Quais sao os préximos passos? Quem estara envolvido: Data de realizagéao:
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* Indica parte do registo electrénico

Connecticut Birth to Three Form 3-1/Portuguese (Revised 1/1/06) Confidential Document



Nome da Crianca: Data Nasc.: Data:

SECCAO V. OBJECTIVO N°

O que queremos:

O que esta a acontecer actualmente:

Prazo estimado de
Quais sdo 0s proximos passos para alcangar este objectivo? concretiza¢do do objectivo

Estratégias: métodos para alcancar este objectivo durante as actividades e rotinas diarias da crianca e da familia Pessoas envolvidas
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Nome da Crianca:

Data Nasc.: Data:
SECCAO VI. SERVICOS DE INTERVENCAO PRECOCE E APOIO
" —
_ ) Frequéncia ] . . *Data
*Acontecimento ou accio *Prestado por: Localizacio (Os servigos sédo prestados por 12 meses ou até ao Duracao de
¢ (Sector responséavel) & 3% aniversério da crianga, a menos que indicado o inicio
contrario)
cod.

O Marcar se forem anexadas paginas adicionais ou clarifique os servigos fornecidos e a programag¢do dos mesmos.
Cddigos de localizagéo dos servigos priméarios: 1=casa 2=locais desenhados para criangas normais 3=hospital (internado) 4=instalagdes residenciais 5=instalagdes do fornecedor 6=locais desenhados para criangas com atrasos 7=outros
U *Marcar se qualquer servigo de intervencdo precoce ndo pode ser efectuado satisfatoriamente num ambiente natural e anexar a justificagéo para cada servico.

Consentimento dos pais. Assinalar adequadamente e assinar abaixo:

1 Entend direit lati t bi L. ita “Direitos Os servicos sdo pagos pelo 'Sistema para Criancas a trés
. ntendo os meus direitos rela |vos"a este programa e recebi uma cépia escrita Anos’ a menos que indicado o contrario:
dos Pais segundo IDEA Parte C e
2a. Autorizo a concretizagdo deste Plano de Servigo Familiar Individualizado conforme escrito. Coordinador de Servigos/Sector/Nome do programa/Telef.:
ou
2b.

N&o aceito este Plano de Servigo Familiar Individualizado conforme detalhado, contudo
autorizo o inicio dos seguintes servicos:

E designado um Coordinador de Servicos para todas as familias, pelo

menos mensalmente, quem geralmente participa da visita de intervencéo
precoce

Assinatura do Pai Data Assinatura da Mae
Data

Revisei este Plano de Servigo Familiar Individualizado, o qual esta baseado em parte numa avaliagdo de todas as areas de desenvolvimento. Confirmo a adequacgéo do(s)
diagnéstico(s), conforme definido no cddigo de diagndstico (ICD-9) e das recomendagdes para os tratamentos, conforme o escrito.
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Assinatura do Médico: LIC No;
*Data:

*Nome completo (MAIUSCULAS): *ICD-9 Céd.(s)

* Indica parte do registo electrénico
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Nome da Crianca: Data Nasc.: Data:

SECGAO VIl. MEMBROS DA EQUIPA DO IFSP

Os seguintes individuos participaram no desenvolvimento do IFSP e/ou ajudardo a implementéa-lo. Existird comunicagado verbal constante entre os membros da equipa do
IFSP listados abaixo no sentido de favorecer a implementagcdo do mesmo.

Nome Relagcdo Telefone Método de participagéo

Notas das reunides: (discussdes, temas especificos da programacao, etc.)
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Seccéo R-1: Revisado do Plano de Servigo Familiar Individualizado (IFSP): Objectivos

Connecticut
O Revis3o periédica  Birth to_Three
. .~ ) Cucharn

Nome da crianga: Data Nasc.: Data da Reviséo: O Reviséo anual
Data do IFSP em reviséo: Motivo da
revisao:
Objectivo n° Objectivo(s) Progresso relativo aos objectivos dafamilia Estado
Objectivo n° Objectivo(s) Progresso relativo aos objectivos dacrianca Estado
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Progresso no Plano de Transicdo

Anexar paginas adig

Seccdo R-2 Revisao do Plano de Servi¢o Familiar Individualizado (IFSP): Servicos e Apoios

Nome da Crianca: Data Nasc.: Data do IFSP em revisao: Data da Revisédo:

Resultado da reviséo:

RESUMO DOS SERVICOS E APOIOS DE INTERVENCAO PRECOCE REVISADOS
(A ser completado apés a revisao dos objectivos)

*Frequéncia

. x *Prestado por: * i a Os servigos sdo prestados por 12 meses ou até ao *Data de
*Acontecimento ou acgéo P . Localizagdo (0 . so P P P *Duragéo it
(Sector responsavel) 3°aniversario da crianga, a menos que indicado o inicio
contrario)

{]

O Marcar se forem anexadas paginas adicionais ou clarifique os servi¢os fornecidos e a programacdo dos mesmos.

Cadigos de localizagdo dos servigos primérios: 1=casa 2=locais desenhados para criangas normais 3=hospital (internado) 4=instalagtes residenciais 5=instalacdes do fornecedor 6=locais desenhados para criangas com atrasos 7=outros
U * Marcar se qualquer servigo de intervengdo precoce ndo pode ser efectuado satisfatoriamente num ambiente natural e anexar a justificagéo para cada servigo.

Os servicos sdo pagos pelo 'Sistema para Criangas a Trés
Consentimento dos pais. Assinalar adequadamente e assinar abaixo: Anos’ a menos que indicado o contrario:
1. Entendo os meus direitos relativos a este programa e recebi uma cépia escrita de Staying | Coordinador de Servigos/Sector/Nome do programa/Telef.:
In Charge (Estar no Comando) e
2a. Autorizo a concretizagéo deste Plano de Servigo Familiar Individualizado conforme escrito.
ou E designado um Coordinador de Servicos para todas as familias, pelo
2b. N&o aceito este Plano de Servigo Familiar Individualizado conforme detalhado, contudo menos mensalmente,quem geralmente participa da visita de intervengéo
autorizo o inicio dos seguintes servigos: precoce
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Assinatura do Pai Data Assinatura da Mae
Data

Verifiquei as revisdes feitas a este Plano de Servigo Familiar Individualizado. Confirmo a adequacao do(s) diagnéstico(s), conforme definido no cédigo de diagndstico (ICD-9) e
das recomendag@es para os tratamentos, conforme o escrito.
Assinatura do Médico: LIC Ne: *Data:

*Nome completo (MAIUSCULAS): *|CD-9 Céd.(s)

* Indica parte do registo electrénico

Nome da Crianca: Data Nasc.: Data:

JUSTIFICAGAO PARA SERVICOS DE INTERVENGAO PRECOCE QUE NAO PODEM SER EFECTUADOS SATISFATORIAMENTE EM AMBIENTE NATURAL

LOCALIZAGAO DO SERVICO:
SERVICO:

Explicar como e porqué o(s) objectivo(s) da crian¢a ndo podem ser alcancados se o servigo for prestado no ambiente natural da mesma com apoio complementar. Se a
crianga ndo progrediu satisfatoriamente no seu objectivo no seu ambiente natural, descrever porqué outros ambientes naturais alternativos ndo foram seleccionados ou o
objectivo modificado.

Explicar como os servigos fornecidos neste local serdo generalizados para promover a capacidade da crian¢a para actuar no seu ambiente natural.
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Descrever um plano com definicao de prazos, tempos e apoios necessarios para permitir que o(s) objectivo(s) da crian¢a sejam alcancados de forma satisfatéria no seu
ambiente natural.

Nome da Crianca: Data Nasc.: Data:

PAGINA ADICIONAL
PLANO DE SERVICO FAMILIAR INDIVIDUALIZADO
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