
Plan Individualizado de Servicios Familiar de Intervención Temprana de RI

Objetivos/Metas para el Niño y familiar 

3/7/25

Nombre del niño  ID#         FDN Fecha 

Los resultados son como metas… Reflejan los cambios que las familias desearían para ellos y sus hijos. Se basan en sus 

preocupaciones y prioridades y están relacionados con el desarrollo de su hijo y apoyos y recursos para apoyarlo a usted 
y a su familia.

Formato recomendado para escribir los resultados del niño/a: [El/La niño/a] participará en [actividad/rutina] con 

el fin de [cómo será la participación]. Sabremos que esto se ha logrado cuando [medición]. 

Los resultados familiars generalmente se refieren a la adquisición de información, apoyo y recursos, y la 

implementación de planes/metas.  

Objetivo/Meta 

Fecha que fue escrito      Fecha de revisión    Periódico /6 Me.  PISF Anual 

Otros   

Objetivo/Meta 

Fecha que fue escrito      Fecha de revisión    Periódico /6 Me.  PISF Anual 

Otros   

Objetivo/Meta 

Fecha que fue escrito      Fecha de revisión    Periódico /6 Me.  PISF Anual 

Otros   

Objetivo/Meta 

Fecha que fue escrito      Fecha de revisión    Periódico /6 Me.  PISF Anual 

Otros   
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Objetivo/Meta 

Fecha que fue escrito      Fecha de revisión    Periódico /6 Me.  PISF Anual 

Otros   

Objetivo/Meta 

Fecha que fue escrito      Fecha de revisión    Periódico /6 Me.  PISF Anual 

Otros   

Objetivo/Meta 

Fecha que fue escrito      Fecha de revisión    Periódico /6 Me.  PISF Anual 

Otros   

Objetivo/Meta 

Fecha que fue escrito      Fecha de revisión    Periódico /6 Me.  PISF Anual 

Otros   

Objetivo/Meta 

Fecha que fue escrito      Fecha de revisión    Periódico /6 Me.  PISF Annual 

Otros   

Objetivo/Meta 

Fecha que fue escrito      Fecha de revisión    Periódico /6 Me.  PISF Anual 

Otros   
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