	Plan de atención compartida 
para niños y jóvenes con necesidades especiales de salud

	Nombre del niño/joven: 
	Obtención de las autorizaciones necesarias:    ☐ Sí   ☐ No

	Al niño/joven le gusta que lo llamen: 
	Fecha de reunión del equipo: 

	Fecha de nacimiento: 
	Lugar de reunión: 


	Padre/madre: 

	Referido por: 


	N.° de teléfono del padre/madre: 

	Otro: 
[image: ]

	Proveedor de atención médica primaria: 
	Intérprete (si corresponde):
	

	Identidad de género:   ☐ H   ☐ M   ☐ Otro, especifique:

	

	Pronombres:   ☐ Ella/su   ☐ Él/su   ☐ Otro, especifique:
	


Última actualización: XX-XX-XXXX

6
	Fortalezas y habilidades del niño/la familia

	







	Idioma y cultura del niño/la familia

	





	Inquietudes y objetivos del niño/la familia

	Hoy:         

	





	A largo plazo:         

	








	Breve resumen médico

	Diagnóstico: 


	Medicamentos: 


	Intervenciones actuales: 





	Intervenciones intentadas:






	Proveedores de atención médica:



	Otra información médica importante (alergias/alertas): 

	Hospital preferido:


	Farmacia preferida:





	Breve resumen de la participación en la educación/servicios comunitarios

	











	Lista de contactos de los miembros del equipo 
	Nota: Inicial junto al nombre para indicar la asistencia a la reunión. Agregar las filas que sean necesarias.

	Nombre
	Rol/Responsabilidad
	Mejor manera de contactar a la persona

	
	Miembro de la familia
	

	
	Proveedor de atención médica primaria
	

	
	Educación
	

	
	Salud mental/conductual
	

	
	Salud pública 
	

	
	Plan/seguro de salud 
	

	
	Intérprete
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



	Plan de acción
	Nota: Agregar las filas que sean necesarias.

	· El primer objetivo del equipo debería ser aquel identificado como prioridad por la familia. 
· Si el niño/joven tiene 12 años o más, incluya un mínimo de un objetivo enfocado en la transición a la atención médica para adultos.

	Objetivo compartido:
	¿Quién?
	¿Hará qué?
	¿Para cuándo?

	[image: ]
	Esta persona




	Realizará esta acción




	Para esta fecha




Fecha de finalización:


	
	Esta persona




	Realizará esta acción




	Para esta fecha




Fecha de finalización:


	
	Esta persona




	Realizará esta acción




	Para esta fecha




Fecha de finalización:


	
	Esta persona




	Realizará esta acción




	Para esta fecha




Fecha de finalización:


	Fecha de identificación:
	Notas:



	Fecha de resolución:
	







	Plan de acción
	Nota: Agregar las filas que sean necesarias.

	· El primer objetivo del equipo debería ser aquel identificado como prioridad por la familia. 
· Si el niño/joven tiene 12 años o más, incluya un mínimo de un objetivo enfocado en la transición a la atención médica para adultos.

	Objetivo compartido:
	¿Quién?
	¿Hará qué?
	¿Para cuándo?

	[image: ]
	Esta persona




	Realizará esta acción




	Para esta fecha




Fecha de finalización:


	
	Esta persona




	Realizará esta acción




	Para esta fecha




Fecha de finalización:


	
	Esta persona




	Realizará esta acción




	Para esta fecha




Fecha de finalización:


	
	Esta persona




	Realizará esta acción




	Para esta fecha




Fecha de finalización:


	Fecha de identificación:
	Notas:



	Fecha de resolución:
	








	Plan de acción
	Nota: Agregar las filas que sean necesarias.

	· El primer objetivo del equipo debería ser aquel identificado como prioridad por la familia. 
· Si el niño/joven tiene 12 años o más, incluya un mínimo de un objetivo enfocado en la transición a la atención médica para adultos.

	Objetivo compartido:
	¿Quién?
	¿Hará qué?
	¿Para cuándo?

	[image: ]
	Esta persona




	Realizará esta acción




	Para esta fecha




Fecha de finalización:


	
	Esta persona




	Realizará esta acción




	Para esta fecha




Fecha de finalización:


	
	Esta persona




	Realizará esta acción




	Para esta fecha




Fecha de finalización:


	
	Esta persona




	Realizará esta acción




	Para esta fecha




Fecha de finalización:


	Fecha de identificación:
	Notas: 



	Fecha de resolución:
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