Guardia de estimulacion temprana Nombre:

Fecha de nacimiento: ~/ /  Programa de servicio familiar:

Servicios

Categoria del servicio: *
Intensidad: * [ Individual O Grupal Duracion: * ___Mmeses

Fecha de inicio Fecha de finalizacion: /]

Detalles del Servicio

Fecha de inicio: * [/ Fecha de finalizacion: / /

Duracion: * min.

Frecuencia: * x [0 Semana [J Mes ] Afio

Lugar del servicio: * [ Casa [0 Comunidad [ Otro

Proveedor del servicio: *

Transporte: * [0 N/S N/A O Rechazado [ Aceptado kilbmetros aprox. por viaje

Categoria del servicio: *

Intensidad: * [ Individual O Grupal Duracion: * meses

Fecha de inicio* / Fecha de finalizacion: / /

Detalles del Servicio

Fecha de inicio:* __ / / Fecha de finalizacion: [ ]

Duracion: *  min.

Frecuencia: * x [0 Semana O Mes [ Ano

Lugar del servicio: * [0 Casa [0 Comunidad [0 Otro

Proveedor de servicio: *

Transporte: * [0 N/S N/C O Rechazado [0 Aceptado kilbmetros aprox. por viaje

Categoria del servicio: *

Intensidad: * [ Individual OJ Grupal Duracion: * meses

Fecha de inicio: * / / Fecha de finalizacion / /
Detalles del servicio
Fecha de inicio: * / / Fecha de finalizacion / /

Duracion: *  min.

Frecuencia: * X J Semana [ Mes [J Aho

Lugar de servicio* [ Casa [0 Comunidad [ Otro

Proveedor de servicio: *

Transporte: * [0 N/S N/CO Rechazado [ Aceptado kilbmetros aprox. por viaje
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Categorias del Servicio

e Instrucciones especiales
e Terapia ocupacional
o Terapia fisica
o Patologias del habla
e Entrenamiento familiar
o Tecnologia asistencial
¢ Audiologia
Servicios de Salud
Médico
. Enfe!'nj'e:ria
Nutricion
[ ] . s .
Psicoldgico
® Servicios de relevo
® Coordinacién del servicio
® Trabajo social
® Lenguaije de sefias y
® Palabras complementadas
e Programa para padres de
e Ciegos/disminuidos visuales
e Programa para padres de
ciegos/disminuidos visuales
Grupo de bebés mayores
o Programa para padres de
nifios sordos

o Programa para padres de
bebés mayores sordos

e Grupo

e Programa para padres de
lenguaje de sefias y palabras
complementadas

« Comunicacion con la escuela
de Utah para ciegos y
sordos (USDB por sus siglas
en inglés)
Interventor

* USDB Sordos/ciegos

* USDB Sordos Mentores de
la USDB Orientacion y
movilidad
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Guardia de estimulacion temprana Nombre:

Fecha de nacimiento: ~/ /  Programa de servicio familiar:
Justificaciones

— Justificaciones de ubicacion
Servicio y lugar que requieren justificacion

Explique por qué no se puede alcanzar el resultado si el servicio es brindado en
el ambiente natural. *

Expliqgue como los servicios brindados fuera del ambiente natural seran generalizados en
la organizacion de actividades y en la rutina de la familia. *

Describa el plan que seria necesario llevar a cabo para que se cumpla el objetivo
en un ambiente natural. *

— Justificaciones de ubicacion
Servicio y lugar que requieren justificacion

Explique por qué no se puede alcanzar el resultado si el servicio es brindado en
el ambiente natural. *

Expliqgue como los servicios brindados fuera del ambiente natural seran generalizados en
la organizacion de actividades y en la rutina de la familia. *

Describa el plan que seria necesario llevar a cabo para que se cumpla el objetivo
en un ambiente natural. *
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Guardia de estimulacion temprana Nombre:

Fecha de nacimiento: ~/ /  Programa de servicio familiar:
—Servicios que no son de Estimulacion Temprana

(Cualquier servicio que el nifio o la familia necesitan o reciben por otro medio, pero que no son ni
requeridos ni fundamentados por la Parte C):

Proveedor de otro servicio:*

Observaciones

Proveedor de otro servicio*

Observaciones
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