
FORMULARIO K 
PLAN DE APOYO FAMILIAR 

CENTRO DE RECURSOS FAMILIARES        NOMBRE DEL/DE LA JOVEN:________________________     ID familiar _____________ 
           Fecha de Nac.:            ID del miembro de la familia ______________________ 
 (Nombre del FRC) 
  
Fecha original de este plan:  Revisado el: Revisado el: Revisado el: Revisado el: Revisado el: 

Realizado por: Actualizado por: Actualizado por: Actualizado por: Actualizado por: Actualizado por: 

 
No. Visión /Necesidad de la familia (Describa la mejoría específica si la necesidad fue abordada) Objetivo(s) para cubrir la visión necesidad 

   

   

   

   

   

   

   

Este plan volverá a ser revisado el:   ______________________  (todos los planes de apoyo familiar deben ser revisados cada ______ semanas). 
      (Fecha)  
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CENTRO DE RECURSOS FAMILIARES        NOMBRE DEL/DE LA JOVEN:________________________     ID familiar _____________ 
           Fecha de Nac.:            ID del miembro de la familia ______________________ 
 (Nombre del FRC) 
 
Necesidades del/de la joven/la familia (Lista de necesidades del/de la joven/ la familia por orden de prioridad.  La seguridad siempre debe tener mayor prioridad.) 
 

No. 
¿Qué se hará para ayudar a la familia a alcanzar el objetivo? 
(Si se refiere a un servicio, indique cómo se espera que el servicio ayude.) 

Persona responsable  Progreso 

    Activo  
 Diferido 
 Alcanzado 

    Activo  
 Diferido 
 Alcanzado 

    Activo  
 Diferido 
 Alcanzado 

    Activo 
 Diferido 
 Alcanzado 

    Activo  
 Diferido 
 Alcanzado 

    Activo 
 Diferido 
 Alcanzado 

    Activo  
 Diferido 
 Alcanzado 

    Activo  
 Diferido 
 Alcanzado 

    Activo  
 Diferido 
 Alcanzado 

    Activo  
 Diferido 
 Alcanzado 
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CENTRO DE RECURSOS FAMILIARES        NOMBRE DEL/DE LA JOVEN:________________________     ID familiar _____________ 
           Fecha de Nac.:            ID del miembro de la familia ______________________ 
 (Nombre del FRC) 
 

 

 

PROGRESO / REVISIÓN DE OBJETIVOS 

Fecha 

Progreso hacia el objetivo 
 

Logros / Progreso / Impedimentos 
No. Objetivo alcanzado 

Parcialmente 
alcanzado 

No 
alcanzado 
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