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Neonatal Intensive Care Unit Individualized Family Service Plan
Plan Individualizado de Servicios Familiares para la Unidad Neonatal de Cuidado Intensivo
NICU IFSP
	Type of IFSP and Date / Tipo y fecha del IFSP
     □ Initial/Inicial _____/_____/_____     □ Periodic Review/Revisión Periódica _____/_____/_____     

     □ Annual/Anual  _____/_____/_____   □ Interim/Interino _____/_____/_____



	Baby’s Name/Nombre del bebé: ______________________________________________   
Date of Birth/ Fecha de nacimiento: _____/_____/_____

Gender/Género     □ Boy/Niño    □ Girl/Niña
Current hospital/Hospital actual: ___________________________________________                                                          


	Initial Referral Date/Fecha de referencia inicial: _____/_____/_____

Made by/Hecha por: ______________________ at/en (hospital name/nombre del hospital): ______________

     Made to/Hecha a: ______________________________________________________________________

    

	Parents/Legal Guardians / Padres o Tutor Legal
     Name/Nombre: _______________________________________________________________________

     Address/Dirección: _____________________________________________________________________

     Preferred phone/Teléfono preferido: ___________  Secondary phone/ Teléfono secundario: ____________  

     Email Address/Correo electrónico: __________________________________

     Name/Nombre: _______________________________________________________________________

     Address/Dirección: _____________________________________________________________________

     Preferred phone/Teléfono preferido: ___________  Secondary phone/ Teléfono secundario: ____________  

     Email Address/Correo electrónico: __________________________________



	The Baby Will Be Living With/El bebé vivirá con
     Name/Nombre: __________________ Relationship/Relación: __________________ Age/Edad: _______

 Name/Nombre: __________________ Relationship/Relación: __________________ Age/Edad: _______

 Name/Nombre: __________________ Relationship/Relación: __________________ Age/Edad: _______

 Name/Nombre: __________________ Relationship/Relación: __________________ Age/Edad: _______

 Name/Nombre: __________________ Relationship/Relación: __________________ Age/Edad: _______



	Baby’s Ethnicity/Race/ Etnicidad/raza del bebé: ________________________________

Primary language spoken at home/Idioma principal en casa: ___________________ 
Is an interpreter needed? /¿Necesita intérprete?     □ Yes/Sí     □ No



	NICU Service Coordinator/Coordinador de servicios de cuidado intensivo: ____________________________ Phone/Teléfono: ______________________________

Community Service Coordinator/Coordinador comunitario de servicios: __________________________________    

     County/Condado: __________________________ Agency/Agencia: _________________________________  

      Phone/Teléfono: _____________________________


	Professionals/Programs Currently Involved With the Family/Programas/profesionales actualmente involucrados con la familia 

     Name/Nombre: ___________________________________ Phone/Teléfono: ______________________

 Name/Nombre: ___________________________________ Phone/Teléfono: ______________________        

 Name/Nombre: ___________________________________ Phone/Teléfono: ______________________

	Does the family have private insurance? ¿Tiene la familia seguro particular?     □ Yes/Sí     □ No

     Name of insured/Nombre del asegurado: ______________________________  
     Insurance carrier/Compañía de seguros: __________________________

     Group/Grupo #: ______________________  Policy/Póliza #: _____________________________



	Does the family have public insurance? ¿Tiene la familia seguro público?     □ Yes/Sí     □ No

     □ Medicaid #: _____________________________    □ CHP+ #_____________________________



	No Private or Public Insurance/Ningún seguro, ni particular ni público     □


	Information about application for Supplemental Security Income (SSI), if applicable/Información acerca de su solicitud para Supplemental Security Income (SSI), si aplica:




	Health Information/Información de Salud

	Baby’s Medical Home     Is there a particular doctor’s office, health center, or other place you plan to take your baby for check-ups, shots, or illness?     □ Yes     □ No     If yes, please fill out the information below./ Centro médico principal del bebé Hay un consultorio médico, centro médico u otro lugar al cual piensa llevar a su bebé para las revisiones de salud, vacunas o si se enferma?  □ Sí    □ No   Si así es, llene la información a continuación.
Physician Name/Nombre del médico: ________________________________ Phone/Tel: _______________

Clinic Name & Address/Nombre y dirección de la clínica: __________________________________________


	Baby’s General Health / Salud general del bebé
Was your baby born prematurely? /¿Nació su niño(a) prematuro?  □ Yes/Sí     □ No   If so, how many weeks early?/Si así fue, ¿cuantas semanas antes? __________________
Current gestational or corrected (adjusted) age/Actual edad gestacional o corregido (ajustado): ______________

Baby’s birth weight/Peso del bebé al nacer: _________ Baby’s current weight/Peso actual del bebé: _________

Does your baby have a medical diagnosis?/¿Se le ha hecho a su bebé un diagnóstico médico?      □ Yes/Sí     □ No     If so, what is it?/ Si así es, ¿cuál es?
Will your baby see any medical specialists after discharge?/¿Verá su bebé a algún especialista médico al ser dado de alta?     □ Yes/Sí     □ No     If so, please list them./Si así es, favor de nombrarlos.
What medication is your baby currently taking and why?/¿Cuáles medicamentos está tomando su bebé y por qué?
Baby’s breathing and oxygen needs (if applicable)/Necesidades de respiración y oxígeno del bebé (si aplican):



	Vision/Vista     Has your baby’s vision been tested?/¿Ha sido revisada la vista de su bebé?       □ Yes/Sí     □ No     If yes, when/Si así es, ¿cuándo?: _____/_____/_____

Results/Resultados:



	Hearing/Oído     Has your baby’s hearing been tested?/¿Ha sido revisado el oído de su bebé?   □ Yes/Sí  □ No     If yes, when/Si así es, ¿cuándo?: _____/_____/_____

Results/Resultados:  Left Ear/Oído izquierdo:     □ Pass/Pasó     □ Rescreen and Follow-up/Reevaluar y seguimiento:  

 Oído derecho:     □ Pass/Pasó     □ Rescreen and Follow-up/Reevaluar y seguimiento:   



	Additional information related to your baby’s health that should be considered/ Información adicional relacionada a la salud de su bebé que debe ser considerada:



	Present Levels of Development – BABIES Model*
Niveles Actuales de Desarrollo – Modelo BABIES

	The descriptions below include skills that lay important building blocks for later development.  They are grouped into the following categories, which are especially important for babies who begin their lives in the NICU and have medical conditions that may impact these skills.  BABIES stands for the following areas of development: B-Body function and reaction to the environment; A-Arousal and sleep; B-Body movement; I-Interactions with others; E-Eating; and S-Self-soothing/self-regulation. While this framework provides a way to describe key areas of a baby’s behavior and development, there may be overlap between the areas described./Las siguientes descripciones incluyen habilidades que forman la base importante para el desarrollo posterior. Están grupadas en las siguientes categorías, las cuales son especialmente importantes para los bebés que comenzaron la vida en la unidad neonatal de cuidado intensivo y que tienen condiciones médicas que podrían tener un impacto en sus habilidades. BABIES representa las siguientes áreas de desarrollo: B-Función corporal y reacción al ámbito; A-Periodos de dormir y de estar despierto; B-Movimiento corporal; I-Interacción con las personas; E-Comer; y S-Calmarse solo/regularse solo. Mientras que este armazón proporciona una manera de describir las áreas claves del comportamiento y desarrollo de un bebé, podría haber una superposición entre ellas.

	Body Functions and Reaction to Environment/Función corporal y reacción al ámbito

	What I am currently doing and how my parents/caregivers support me in this area (color, breathing, digestion, and reacting to a busy environment)/ Lo que estoy haciendo actualmente y la manera en que mis padres/proveedores de cuidado me apoyan en esta área (color, respiración, digestión, reacción a un ámbito agitado):



* Adapted from and used with permission from/Adaptado y usado con permiso de J. Browne, A. Talmi and B. Woodward, 2009. All rights reserved./Derechos reservados.
	Arousal and Sleep/Periodos de dormir y de estar despierto

	What I am currently doing and how my parents/caregivers support me in this area (falling asleep, waking up, being awake, duration and quality of awake and sleep times)/Lo que estoy haciendo actualmente y la manera en que mis padres/proveedores de cuidado me apoyan en esta área (dormirme, despertar, estar despierto, duración y calidad de los periodos de estar despierto y de dormir):



	Body Movements/Movimientos Corporales

	What I am currently doing and how my parents/caregivers support me in this area (tone, posture, limpness/stiffness, smoothness of movements, asymmetry or unevenness of movements, activity indicating distress)/Lo que estoy haciendo actualmente y la manera en que mis padres/proveedores de cuidado me apoyan en esta área (tono, postura, suelto/tieso, fluidez de movimientos, asimetría o movimientos disparejos, actividad que indica aflicción):


	Interactions with Others/Interacciones con otras personas

	What I am currently doing and how my parents/caregivers support me in this area (looking, listening, smiling, following with my eyes and head, reaction to being held, responding to caregivers)/Lo que estoy haciendo actualmente y la manera en que mis padres/proveedores de cuidado me apoyan en esta área (mirar, escuchar, sonreír, seguir algo con mis ojos y cabeza, reaccionar al ser tomado en brazos, responder a los que cuidan de mí):



*Adapted from and used with permission from/Adaptado y usado con permiso de J. Browne, A. Talmi and B. Woodward, 2009. All rights reserved./Derechos reservados.
	Eating/Comer

	What I am currently doing and how my parents/caregivers support me in this area (amount, method, coordination, length of time spent eating, regularity, routines with caregivers)/Lo que estoy haciendo actualmente y la manera en que mis padres/proveedores de cuidado me apoyan en esta área (cantidad, método, coordinación, duración del tiempo comiendo, regularidad, rutinas con las personas que cuidan de mí):


	Self Soothing/Calmarse solo

	What I am currently doing and how my parents/caregivers support me in this area (irritability, strategies or equipment needed for calming, self-soothing strategies, ability to calm and remain that way)/Lo que estoy haciendo actualmente y la manera en que mis padres/proveedores de cuidado me apoyan en esta área (irritabilidad, estrategias o equipo que se necesitan para calmarse, estrategias para calmarse solo, habilidad de calmarse y mantenerse calmado):  



* Adapted from and used with permission from/Adaptado y usado con permiso de J. Browne, A. Talmi and B. Woodward, 2009. All rights reserved./Derechos reservados.
	Concerns and Priorities/Preocupaciones y Prioridades

	What are your concerns and priorities related to your baby’s development?/¿Cuáles son sus preocupaciones y prioridades en cuanto al desarrollo de su bebé?


	What other concerns do you have for your baby and family? (for example medical needs, transition from hospital to home, accessing community resources, etc.)/¿Cuáles otras preocupaciones tiene en cuanto a su bebé y familia? (Ejemplos: necesidades médicas, transición del hospital a la casa, acceso a recursos comunitarios, etc.)



	Plan of Action/Plan de acción

	What is the developmental concern/priority this Plan of Action will address?/¿En cuál prioridad/preocupación de desarrollo se basa este resultado?

	

	Outcome Statement: what we would like to see happen for our baby/family/Resultado funcional: Lo que nos gustaría que pasara con nuestro bebé/familia.

	

	Strategies to address this outcome/Estrategias para lograr este resultado


	


	Plan of Action/Plan de acción

	What is the developmental concern/priority this Plan of Action will address?/¿En cuál prioridad/preocupación de desarrollo se basa este resultado?

	

	Outcome Statement: what we would like to see happen for our baby/family/Resultado funcional: Lo que nos gustaría que pasara con nuestro bebé/familia.

	

	Strategies to address this outcome/Estrategias para lograr este resultado


	


	Plan of Action/Plan de acción

	What is the developmental concern/priority this Plan of Action will address?/¿En cuál prioridad/preocupación de desarrollo se basa este resultado?

	

	Outcome Statement: what we would like to see happen for our baby/family/Resultado funcional: Lo que nos gustaría que pasara con nuestro bebé/familia.

	

	Strategies to address this outcome/Estrategias para lograr este resultado


	


	Supports and Services/Apoyos y Servicios 


	Informal Supports to Meet the Outcomes/Apoyos informales para lograr los resultados

	


	Activities Needed to Support the Transition from Hospital to Home
Actividades necesarias para apoyar la transición del hospital a la casa

	Activity/Actividad
	Who Will Help
¿Quién ayudará?
	Time Frame
Margen de tiempo

	
	
	


	In-Home Early Intervention Services (to begin post-discharge)
Servicios de intervención temprana en casa (a empezar después de ser dado de alta)

	EI Service & Name of Provider/Servicio de intervención temprana y nombre del proveedor
	Activity/ Location
Actividad/Local
	Method
Método
	Frequency & Intensity
Frecuencia e Intensidad
	Projected Start Date
Fecha  proyectada a empezar 
	Projected End Date
Fecha  proyectada a terminar
	Funding Source
Fuente de fondos

	
	
	
	
	
	
	


	Other Services Necessary to Meet the Outcomes
Otros servicios necesarios para lograr los resultados

	Other Service/Otro servicio
	Time Frame
Margen de tiempo
	Funding Source
Fuente de fondos

	
	
	


	Multidisciplinary Assessment & Rights, Procedural Safeguards, and Signatures
Asesoramiento Multidisciplinario, Derechos, Medidas de Seguridad, y Firmas

	Signatures of Multidisciplinary Assessment Team Members/Firmas de los miembros del equipo multidisciplinario de asesoramiento 
	Discipline or Role/Date
Disciplina o Papel/Fecha

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Names of Others Who Provided Information About the Baby’s Development

Nombres de otros que proporcionaron información acerca del desarrollo del bebé
	Discipline or Role/Date
Disciplina o Papel/Fecha

	
	

	
	


	For infants who are Eligible (check one only)/Para bebés que Califican (marque sólo uno)

	□ Eligible based on a diagnosed condition(s) associated with significant developmental delays./Califica basado en condición(es) diagnosticadas asociadas con atrasos significativos en el desarrollo. 
Specify name of condition(s)/Especifique el nombre de la condición(es): _______________________________________________________________________________________
Name & credential of qualified health prof/Nombre y credenciales del profesional médico calificado: __________________________________________ Medical facility/Entidad médica: ____________________

NICU SC: ________________________________________  Date of determination of eligibility/Fecha de determinación de elegibilidad: ___/___/___

□ Eligible based on a significant delay in development./Califica basado en un atraso significativo en el desarrollo. 

Area(s) of delay/Área(s) de atraso: ______________________________________________________________________________________
CCB representative/Representante del CCB: _________________________________  Date of determination of eligibility/ Fecha de determinación de elegibilidad: ___/___/___

Results of the assessment were explained to me.  I understand that my baby is eligible for early intervention services./Se me explicaron los resultados de la evaluación. Entiendo que mi bebé califica para los servicios de intervención temprana.
Parent signature/Firma de Padre, Madre: _________________________  Date/Fecha: ____/____/____

      


	Parent’s or Legal Guardian’s Initials and Signatures/Iniciales y firmas de padre, madre o tutor legal

	_____ The following rights and procedural safeguards were explained to me.  I received a written description of each./Se me explicaron los siguientes derechos y medidas de seguridad. Recibí una descripción por escrito de cada uno.
- Informed Consent/Autorización informada - Information in Native Language/Infomación en mi lengua natal 
-Access to Records/Acceso a expedientes - Multidisciplinary Eval/Assessment/Evaluación/asesoramiento multidisiplinario 
- Individualized Family Service Plan/Plan Individualizado de Servicios Familares - Dispute Resolution/Resolución de disputas
- Service Coordination/ Coordinación de servicios - Services Provided in Natural Environments/Servicios proveídos en ámbitos naturales - Right to Decline Services/Derecho a rehusar servicios - Prior Written Notice/Aviso anticipado por escrito  - -

- Confidentiality/Confidencialidad  - Transition Plan/Plan de transición
_____ I participated fully in the development of this plan./Participé plenamente en el desarrollo de este plan.
_____ I give my consent to begin supports/services on this plan./Autorizo que se comiencen la ayuda/servicios de este plan.
_____ I understand that I can ask to reconvene the team at any time to modify or make changes to this plan./Entiendo que puedo pedir que el equipo se vuelva a reunir en cualquier momento para hacer cambios a este plan.
Parent/Legal Guardian Signature/Firma de Padre, Madre o Tutor Legal: __________________________________________ Date/Fecha: ____/____/____

Parent/Legal Guardian Signature/Firma de Padre, Madre o Tutor Legal: __________________________________________ Date/Fecha: ____/____/____


	Other IFSP Team Members’ Signatures
Firmas de otros miembros del equipo IFSP
	Date/Fecha
	Role/Papel
	Need Copy?
¿Necesita copia?

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	CCB Representative Signature/Firma del representante del CCB
	___________________________________________________________                                                                            Date/Fecha: ___/___/___


	Other Copies/Otras copias

	I give my consent for copies of this IFSP and/or the EI Colorado Referral Status Update Form to be sent to the people listed below to assist with the coordination of services./Autorizo que copias de este IFSP y/o del “Referral Status Update Form” de Intervención Temprana Colorado se envíen a las personas indicadas abajo para ayudar con la coordinación de servicios.
Parent/Legal Guardian Signature/Firma de padre, madre o tutor legal: _________________________________________  Date/Fecha: ____/____/____

□ Primary Care Physician & Address/Nombre y dirección del médico principal: __________________________________________________________     

□ Other & Address/Nombre y dirección de otro: _______________________________________________________________________
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