N c PLAN DE ACCION COMPARTIDO

InC K PARA:

NC INTEGRATED
CARE FOR KIDS

ANTECEDENTES DEL MENOR Y LA FAMILIA

Por favor, complete los antecedentes del menor y la familia. Los cuidadores actuales pueden incluir padre(s) biolégico(s), padre(s)
sustituto(s) u otros miembros de la familia. Si corresponde, los apoyos naturales pueden incluir a los miembros esenciales de la
familia, amigos o vecinos, quienes desempefian un papel importante en el apoyo de la salud y el bienestar del menor.

Nombre del menor: Apellido: Nombre preferido:
Fecha de nacimiento: Condado: Identificacion médica:
(mm/dd/aaaa)
Idioma preferido, escrito y oral: Pronombres preferidos:
Nombre del cuidador principal: Tutor legal
Relacién con el menor: Numero de teléfono: Otro nimero de teléfono:

Correo electrénico:

Nombre de otro cuidador/apoyo natural:

Relacién con el menor: Ndmero de teléfono: Otro nimero de teléfono:

Correo electrénico:

Nombre del navegador de la familia: Fecha de finalizacion:

(mm/dd/aaaa)

Las inquietudes y prioridades de su familia, relacionadas con la salud y el bienestar de su hijo, son el centro de su Plan de Accién
Compartido. La informacién que elija proporcionar es Util, ya que todos trabajamos juntos para lograr los resultados deseados para
su hijo y su familia.

Fortalezas, intereses y actividades del menor y la familia:

Area de preocupacién de la familia: ;Qué es lo que mas les preocupa? ;Qué desafios enfrenta(n) su hijo y/o familia todos los
dias? ;Qué desafios no suceden con frecuencia, pero son preocupantes?



LISTA DEL EQUIPO DE ATENCION PARA:

Por favor, inserte el nombre y la informacién de contacto de todas las personas responsables de garantizar el bienestar del menor. Puede incluir a los proveedores de servicios y
apoyos naturales que considere que son los mas importantes para la atencién del menor. Esta lista se utilizard para comunicar cualquier necesidad de coordinacién de atencién.

Quien* Relacién/organismo

Tutor/persona
legalmente responsable

Otros apoyos familiares/
naturales

Proveedor de atencién
primaria

Navegador familiar

*(También |a familia puede elegirlos desde la pagina complementaria)

Nombre

Teléfono y correo
electrénico

Informacién adicional

Fechas de
las reuniones
completadas

y préximas
del equipo de
atencién



PLAN DE ACCION

Elija 3 objetivos prioritarios (y hasta 5) que le gustaria priorizar para garantizar la salud y el bienestar del menor.

FECHAS DE INICIO Y QUIEN (Nombre de |a ESTA HACIENDO ACTUALIZACIONES DE OBJETIVOS (Fecha de
FINALIZACION DE LOS OBJETIVO persona que apoya el PARA CUANDO actualizacién, progreso, barreras, otras actualizaciones)
OBJETIVOS objetivo)  progreso, '

Fecha de inicio:

(mm/dd/aaaa)
Fecha de
finalizacion:

(mm/dd/aaaa)
Fecha de inicio:

(mm/dd/aaaa)
Fecha de
finalizacion:

(mm/dd/aaaa)
Fecha de inicio:

(mm/dd/aaaa)
Fecha de
finalizacién:

(mm/dd/aaaa)
Fecha de inicio:

(mm/dd/aaaa)
Fecha de
finalizacién:

(mm/dd/aaaa)
Fecha de inicio:

(mm/dd/aaaa)
Fecha de
finalizacion:

(mm/dd/aaaa)

Fecha de seguimiento de SAP:
(mm/dd/aaaa)



NC
IncK

NC INTEGRATED
CARE FOR KIDS

Area de Servicio

Salud Fisica

Salud Mental y
Discapacidades
Intelectuales

Educacién y Escuelas

Alimentacion

Vivienda

Justicia de Menores
Servicios Legales

Bienestar del nifio

*Por sus siglas en inglés

Por favor, utilice esta pagina para preguntar a la familia si han utilizado cualquiera de
los servicios enumerados en el dltimo afo. Si dicen que si, por favor marque la casilla
correspondiente. Si identifica un drea de necesidad, por favor marque la casilla “apoyo
necesario” y considere ayudar a la familia a desarrollar una meta para satisfacer esa
necesidad. Si se necesita una referencia (los ejemplos incluyen comida, vivienda, etc.),
el Navegador Familiar debe hacer arreglos con la familia para enviar referencias a fin de
ayudar a la familia a satisfacer esa necesidad.

La atencién médica primaria
Atencién especializada
Atencién dental

Servicios actuales recibidos y/o planes de atencion completados en el dltimo afio

Terapia fisica, terapia ocupacional, terapia de habla
Equipo médico y de salud en el hogar
Apoyo Necesario

Plan de atencion de salud fisica creado con un profesional de la salud (indique el nombre

del plan y la organizacién del proveedor):

Servicios ambulatorios de salud conductual

Servicios en el hogar

Plan de atencion centrado en la persona (PCP*)
Plan Integral para Crisis (CCP*)

Servicios Psicoldgicos Escolares

Coordinacién de Cuidado para Nifios (CC4C*)

Programa para Nifios Excepcionales

Plan de Servicio Familiar Individual (IFSP*)
Suspensién dentro o fuera de la escuela

Plan de comportamiento

Plan de Salud Individual

Otras necesidades de adaptacion/equipo en la escuela

Programa de Asistencia Nutricional
Suplementaria (SNAP*)

Otros programas de alimentacién
El almacén de distribucién de alimentos.

Vales de eleccién de vivienda (Seccién 8)
Estancia en el refugio

Necesita ayuda para pagar los servicios pablicos y el agua

Plan/contrato de desvio
La libertad condicional
Plan de Servicio Individualizado (ISP*)

Servicios psiquidtricos residenciales o para pacientes
hospitalizados

Plan de Servicio Individual (ISP*)
Utilizacién del Servicio Mdvil de Respuesta a Crisis
Apoyo Necesario

Intervencién Temprana (Programa para Bebés y Nifios
Pequefios)

Consejeria Escolar

Plan de Educacion Individualizado (IEP*)

Plan 504

Plan de accion de emergencia

Apoyo Necesario

Programa Especial de Nutricion Suplementaria para
Mujeres, Infantes y Nifios (WIC*)

Apoyo Necesario

Autoridad de vivienda del Condado
Sin Vivienda
Apoyo Necesario

Plan del Equipo para Nifios y Familias (CFT*)
Plan de Liberacion Posterior a la Supervision (PRS*)
Apoyo Necesario

Ha solicitado asistencia de Legal Aid of NC o Disability Rights of NC

Apoyo Necesario

Servicios en el hogar
Cuidado de Crianza Temporal
Colocacion Terapéutica

Cuidado familiar
Apoyo Necesario
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