@ Terapias e intervenciones:

Tipo de terapia:
Nombre del proveedor:
Frecuencia:

Dias/Hora:

Lugar:

Notas:

Tipo de terapia:
Nombre del proveedor:
Frecuencia:

Dias/Hora:

Lugar:

Notas:

Tipo de terapia:
Nombre del proveedor:
Frecuencia:

Dias/Hora:

Lugar:

Notas:

Tipo de terapia:
Nombre del proveedor:
Frecuencia:

Dias/Hora:

Lugar:

Notas:
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Metas y Objetivos

Tipo de terapia:

Objetivo a corto plazo:

Fecha prevista de finalizacién:

Objetivo intermedio:

Fecha prevista de finalizacion:

Objetivo a largo plazo:

Fecha prevista de finalizacion:

Notas:

Tipo de terapia:

Objetivo a corto plazo:

Fecha prevista de finalizacién:

Objetivo intermedio:

Fecha prevista de finalizacion:

Objetivo a largo plazo:

Fecha prevista de finalizacion:

Notas:

Tipo de terapia:

Objetivo a corto plazo:

Fecha prevista de finalizacién:

Objetivo intermedio:

Fecha prevista de finalizacion:

Objetivo a largo plazo:

Fecha prevista de finalizacion:

Notas:

Tipo de terapia:

Objetivo a corto plazo:

Fecha prevista de finalizacion:

Objetivo intermedio:

Fecha prevista de finalizacién:

Objetivo a largo plazo:

Fecha prevista de finalizacién:

Notas:
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Seguimiento del progreso de la terapia:

Tipo de terapia:

Fecha de la sesién:
Observaciones/progresos:
Ajustes realizados:
Préximos pasos:

Notas:

Tipo de terapia:

Fecha de la sesion:

Observaciones/progresos:

Ajustes realizados:

Préoximos pasos:

Notas:

Tipo de terapia:

Fecha de la sesidn:

Observaciones/progresos:

Ajustes realizados:

Préximos pasos:

Notas:

Tipo de terapia:

Fecha de la sesion:

Observaciones/progresos:

Ajustes realizados:

Préoximos pasos:

Notas:

*Notas: Al utilizar este formulario se asegura de que el recorrido terapéutico de su hijo(a) esté bien documentado y de que su
progreso sea seguido y gestionado eficazmente. Mantenga este documento actualizado con regularidad para reflejar con exactitud
los progresos de su hijo(a). Utilicelo como herramienta para facilitar las discusiones con los terapeutas de su hijo(a) sobre los
ajustes de los objetivos o las estrategias.
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Los programas y sistemas cambian a menudo. Es importante asegurarse de que esta utilizando la informacién mas actualizada. Esta hoja informativa se actualizé
en augusto de 2023. Consulte https://www.inf2f.org para obtener la edicidon mas reciente. Esta hoja informativa conté con el apoyo de la Administracion de
Recursos y Servicios de Salud (HRSA) del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU. (HHS) como parte de una adjudicacién por un total de $89,
143 con un 87% financiado con fuentes no gubernamentales. El contenido es responsabilidad de INF2F y no representa necesariamente la opinidn oficial ni el aval
de la HRSA, el HHS o el Gobierno de EE.UU. Para mas informacion, visite HRSA.gov.
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