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Apellido: Nombre:

Fecha de Terminacion del Plan de Accidn:

Miembro Familiar: N° Teléfono:

Fecha de Nacimiento:

Meta HCP: La familia estard segura en la coordinacion y promocién de las necesidades de cuidado de salud de su hijo/a.

META #1

Préximos Pasos: Personaq(s) Fecha Fecha de
Responsable(s) Objetivo Terminacion

a.

b.

META #2

Préximos Pasos: Persona(s) Fecha Fecha de
Responsable(s) Objetivo Terminacion

a.

b.

Inserte Su Logo Aqui




META #3

Préximos Pasos: Persona(s) Fecha Fecha de
Responsable(s) Objetivo Terminacion

a.

b.

Oftras dreas prioritarias que la familia/[nifo/joven] deseen visitar desde ahora hasta la revisidon de é meses.

He participado en el desarrollo de, y estoy de acuerdo con, el Plan de Accién del Nifio/Familia descrito arriba.

Copia a: Familia / Copiaa:
Coordinador de Cuidado HCP:

N° Teléfono:

N° Teléfono:

Fecha:




