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Este formulario independiente puede actualizarse en cualquier momento. Este formulario fomenta una comprensión mutua de la frecuencia, los detalles de programación y cualquier restricción para el tiempo en familia. Cuando toque tiempo en familia, el proveedor de gestión de casos registrará los detalles de esas conexiones por separado. Para más información, consulte DCF PPM 3237 Tiempo en familia y Conexiones entre hermanos. 

Información sobre el menor
 
Nombre:                                          FACTS Caso nº:
Actualizaciones
Fecha en que se cumplimentó o actualizó este formulario:
¿Qué programa se ha actualizado y por qué?:

Tiempo en familia 
(Véase PPM3237 Tiempo en familia y Conexiones entre hermanos)
Utilice una sección cuando los padres/madres pasen tiempo juntos en familia. Si los acuerdos difieren, registre a cada padre/madre por separado.

Nombre del padre/ la madre:
Fecha de entrada en vigor de este horario de la familia: __________________________ 
Restricciones:   ☐ Con supervisión ☐ Sin supervisión ☐ Otra (especifique abajo)
Acuerdos: (transporte, lugar, hora, duración, otras restricciones)



Si el Tiempo en familia no tiene lugar semanalmente o no se realiza en persona, explique por qué:



Si el Tiempo en familia requiere supervisión, describa el riesgo que correría el menor si se le permitiera pasar tiempo con su familia sin supervisión:


Proporcione la(s) tarea(s) del plan del caso relacionada(s) a la solución de este riesgo para que las visitas puedan progresar hasta requerir menos supervisión:

Conexiones entre hermanos
(Véase PPM 3237 Tiempo en familia y conexiones entre hermanos)
Conexiones entre hermanos

☐ No procede

☐ Hermanos juntos
Fecha de entrada en vigor de este calendario de conexión entre hermanos: ____________________________ 
Número de conexiones que se producen cada mes: ________________________________
Quién participará en el contacto entre hermanos menores: 
________________________________________________________________________
Arreglos: (transporte, lugar, hora, duración, otras restricciones)



Si las interacciones no se producen dos veces al mes o no son en persona explique por qué:


Este formulario se entregará a todas las partes afectadas, al enlace de acogida del DCF y al GAL después de cada actualización.
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