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Servicio Vida Independiente
PLAN DE EGRESO SERVICIO VIDA INDENPENDIENTE

Todo joven que egresa de Cuidado Sustituto enfrenta el reto de tomar
decisiones relacionadas a su seguridad, salud, vivienda, economia, apoyo y
permanencia. Es responsabilidad del Departamento de la Familia proveerles a
los jévenes bajo su custodia las herramientas necesarias para que puedan
desarrollar y lograr exitosamente su plan de egreso.

Como parte de los esfuerzos que se realizan para reestructurar el Servicio de
Vida Independiente se incorpora como practica requerida, efectivo al recibo de
esta comunicacion, el Nuevo Plan de Egreso. Serd requerido la utilizacion del
mismo una vez el/la joven cumpla los 18 afios de edad. Adjunto se define el
Plan, se incluyen los deberes, responsabilidades y los formularios requeridos
para su desarrolio.
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PLAN DE EGRESO

Se refiere a la evaluacion de los logros y/o dificultades de las metas, objetivos y
actividades disefiadas previamente con el/la joven en pro de una sana transicion
a la edad adulta. Un Plan de Egreso o Transicion es la evaluacidn sistematica de
los recursos con los que cuenta un joven luego de su egreso de Cuidado
Sustituto.

Cada joven debe preparar este plan tomando en consideracion su situacion
actual y posible situacion futura, sobre las siguientes bases:

Finanzas y presupuesto

Destrezas de vida

Empleo

Educacién

Vivienda

Transportacion

Identidad

Seguro medico - Condiciones de salud
Recursos de la comunidad y el Estado

Redes de Apoyo - Adultos significativos 24/7

YVVVVVVYYVYYVYY

Una vez el joven cumpla los 18 afios el TS/TSF del Servicio de Vida
Independiente convocarad a una reunidn para desarrollar el Plan de Egreso y/o
Transicidon inicial. La reunién debe llevarse a cabo en un area libre de
interrupciones o distracciones y debe separarse como minimo una hora para su
desarrollo. En la preparacion del Plan los roles seran los siguientes:

Responsabilidad del/ la Joven:

El joven debe entender que es sobre su vida que se realizan estos planes. Su
participacidon es fundamental en la toma de decisiones que afectaran o no su
transicion fuera de Cuidado Sustituto. Debe ser el o ella quienes completen
todas las partes de su plan e identifiquen las redes de apoyo con las que cuentan
para el logro metas.

Responsabilidad del Trabajador Social y/o Técnico de Servicio a la
Familia:

El Plan debe ser desarrollado Unicamente por el joven, el TS/TSF interpretara
cada parte del plan y contestara preguntas que ayuden al joven en la toma de
decisiones. Propiciara la reflexion y la auto evaluaciéon. Se asegurard que el
joven complete todas las partes del Plan y que firme las mismas como
compromiso para su cumplimiento.
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MAPA DEL PLAN DE EGRESO Y/O TRANSICION

FINANZAS Y PRESUPUESTO

YV VYVYVY

Cuenta de banco
Ahorros

Fuentes de Ingreso
Presupuesto Mensual
Verificacion de Crédito
Recursos Disponibles

TRANSPORTACION

>
>
>

Licencia de Aprendizaje
Licencia de Conducir
Transportacién Publica

IDENTIDAD

YV VYV VY

Certificado de Nacimiento (original)
Certificado de Seguro Social
Informacién sobre mis origenes
Documentos legales

Libro de Vida

DESTREZAS DE VIDA

VVVYVVY

Preparacion de alimentos

Higiene personal

Teléfonos de Emergencia (Policia, Bomberos, etc.)
Deberes y responsabilidades como ciudadano
Asistencia legal gratuita

Otras destrezas de vida

SEGURO MEDICO

Y VVVYVYY

Plan Medico

Medico Primario

Conocer hospitales cercanos

Conocer todas mis condiciones medicas
Conocer sobre mis medicamentos y citas
Autorizacién medica

EMPLEO

YV VY

Tengo empleo si/no

Resume

Destrezas para la busqueda y retencién de un empleo
Recursos disponibles para la busqueda de empleo



-3-
EDUCACION
Diploma de escuela superior
Diplomas o certificaciones de cursos técnicos
Seleccién de Carrera
Matricula y costos relacionados
Tiempo estimado para completar carrera seleccionada

YV YVYVYY

RECURSOS DE LA COMUNIDAD Y EL ESTADO
Ayudas econdmicas

Programa de Asistencia Nutricional
Grupos de Apoyo Comunitarios
Conexiones con la comunidad
Apoyo espiritual / Iglesia

YV VY VY

VIVIENDA
» Donde viviré luego de mi egreso de Cuidado Sustituto
» Alquiler
» Compra
» Alquiler compartido
» Responsabilidades como arrendador o comprador
» Alternativas de Vivienda Pablica

INSTRUCCIONES: El participante con la direccion del TS/TSF debera evaluar cada
elemento del Mapa para su Plan de Egreso. Colocard una marca de cotejo sobre
aquellas metas ya completadas o logradas por cada elemento. Esto ayudara al joven en
su proceso de auto evaluacion, una vez completado se procederd a documentar cada
elemento del Mapa individualmente.
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FINANZAS Y PRESUPUESTO
1 POSEEO UNA CUENTA BANCARIA: SIT NO [J(De seleccionar Si, completar lo siguiente)

BANCO a

CANTIDAD EN AHORROS 0O

CANTIDAD DISPONIBLE O

SERVICIO DE ATH d

2. CUALES SON MIS FUENTES DE INGRESO:

EMPLEO

AHORROS

MESADA

OTROS

3. PRESUPUESTO MENSUAL:
GASTOS:

v N n n n

$

MIS GASTOS EXCEDEN MI PRESUPUESTO MENSUAL: S (3 No O
ACUERDOS:

FECHA A

META OBIJETIVO COMPLETARSE

FIRMA DEL JOVEN: FECHA:
FIRMA TS/TSF:
PROXIMA REVISION:
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DESTREZAS DE VIDA

AREA QUE DOMINO

S

NO

PUEDO PREPARAR MAS DE UN MENU PARA EL DESAYUNO

1.

2. PUEDO PREPRAR MAS DE UN MENU PARA EL ALMUERZO

3. PUEDO PREPAR MAS DE UN MENO PARA LA CENA

4. ME BANO AL MENOS UNA VEZ AL DIA

5. CONOZCOY TENGO ACCESIBLES LOS TELEFONOS DEL CUARTEL DE LA
POLICIA MAS CERCANO

6. CONOZCO Y TENGO ACCESIBLES LOS TELEFONOS DE LOS BOMBEROS

7. CONOZCO Y TENGO ACCESIBLES LOS TELEFONOS DE POR LO MENOS UN
ADULTO CON QUIEN CONTAR EN UNA EMERGENCIA

8. CONOZCO Y TENGO ACCESIBLES LOS TELEFONOS DE LA DEFENSA CIVIL
DE MI MUNICIPIO

9. DESARROLLE Y TENGO DISPONIBLE UN PLAN DE DESALOJO EN CASO DE

DESASTRES

10. CONOZCO Y TENGO ACCESIBLE TELEFONOS Y DIRECCION DE ASISTENCIA

LEGAL GRATUITA

HE TOMADO LOS SIGUIENTES TALLERES DE DESTREZAS DE VIDA EN EL SERVICIO DE VIDA

INDEPENDIENTE:

1.
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ACUERDOS:

FECHA A

META OBIJETIVO COMPLETARSE

FIRMA DEL JOVEN: FECHA:

FIRMA TS/TSF: PROXIMA REVISION:

EMPLEO

ME ENCUENTRO EMPLEADO/A AL MOMENTO: SI O NO O

PATRONO:

DIRECCION:

TELEFONOS:

POSICION:

SUELDO:

TIEMPO EN EL EMPLEO:

RESUME DISPONIBLE Y ACTUALIZADO: SI 0 NOo O
RECIBI EL TALLER PARA BUSQUEDA Y RETENCION DE EMPLEO:  SI a No O

CONQOZCO A DONDE ACUDIR PARA BUSCAR EMPLEOQ: st Od N O
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ACUERDOS:

FECHA A

META ‘ OBIJETIVO COMPLETARSE

FIRMA DEL JOVEN: FECHA:

FIRMA TS/TSF: PROXIMA REVISION:

EDUCACION

COMPLETE MI ESCUELA SUPERIOR: sI O NO O

DE CONTESTAR NO, CUALES SON MIS ESTRATEGIAS PARA LOGRARLO:

ESTRATEGIA 1:

ESTRATEGIA 2:

ESTRATEGIA 3:

COMENCE ESTUDIOS TECNICOS Y/O UNIVERSITARIOS: Sl 0 NO O

INSTITUCION EDUCATIVA:

INICIE ESTUDIOS:

TERMINARE ESTUDIOS:




AUN NO HE ELEGIDO QUE VOY A ESTUDIAR Y DONDE:
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TOMAR PRUEBA DE INTERESES
VOCACIONALES:

ORIENTACION SOBRE
UNIVERSIDADES
Y/INSTUCIONES

SELECCIONE:

INICIARE MATRICULA EL:

DOCUMENTOS QUE DEBO

TENER

SOLICITUD DE ADMISION: Sl

ENVIE TRANSCRIPCION OFICIAL: Sl

COLLEGE BOARD: Sl

CERTIFICACION DE INGRESOS PARA SOLICITUD DE BECAS FEDERALES: SI O NOo O
COMPLETAR SOLICITUD DE BECA FEDERAL: O No O
SELECCION DE CLASES Y HORARIOS: d No O

SI MIS CONTESTACIONES FUERON EN SU MAYORIA NO CUAL ES MI PLAN:

ACUERDOS:

META

OBIJETIVO

FECHA A
COMPLETARSE

FIRMA DEL JOVEN:

FECHA:

FIRMA TS/TSF:

PROXIMA REVISION:




TRANSPORTACION

POSEO LICENCIA DE APRENDIZAJE: SI 03 NO [ (De seleccionar Si, completar lo siguiente)

NUMERO LICENCIA

FECHA DE EXPEDICION

FECHA DE EXPIRACION

POSEO LICENCIA DE CONDUCIR: SI T3 NO [ (Deseleccionar Si, completar lo siguiente)

NUMERO LICENCIA

FECHA DE EXPEDICION

FECHA DE EXPIRACION

CONOZCO MIS RESPONSABILIDADES DE CONDUCTOR RESPONSABLE: SI (3 NO O
CONOZCO LOS DERECHOS DE LOS PEATONES: sI (O NO O

DE NO HABER DILIGENCIADO CUALQUIERA DE LAS DOS LICENCIAS CUAL SERA Mi PLAN:

ACUERDOS:
FECHA A
META OBIJETIVO COMPLETARSE
FIRMA DEL JOVEN: FECHA:

FIRMA TS/TSF:

PROXIMA REVISION:
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IDENTIDAD:

POSEEO MI CERTIFICADO DE NACIMIENTO: SI OJ NO O
POSEEO MI CERTIFICADO DEL SEGURO SOCIAL: SI O NO O

CONOZCO CUALES SON MIS ORIGENES: sI O NO O

NOMBRE DE MADRE

FECHA DE NACIMIENTO
DE LA MADRE

LUGAR DE NACIMIENTO
- DE LA MADRE

NOMBRE DEL PADRE

FECHA DE NACIMIENTO
DEL PADRE

LUGAR DE NACIMIENTO
DE LA MADRE

NOMBRE ABUELOS
MATERNOS

NOMBRE ABUELOS
PATERNOS

NOMBRE, DIRECCION Y TELEFONOS DE HERMANOS

NOMBRE DIRECCION TELEFONOS

POSEEO COPIA DE LOS DOCUMENTOS LEGALES DE MICASO: SI O NO O

INICIE MILIBRODEVIDA: S O NO O
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SI LA MAYORIA DE LAS CONTESTACIONES SON NO, ELABORA UN PLAN:

ACUERDOS:

FECHA A

META OBJETIVO COMPLETARSE

FIRMA DEL JOVEN: FECHA:

FIRMA TS/TSF:

PROXIMA REVISION:

RECURSOS DE LA COMUNIDAD Y EL ESTADO:

AYUDAS ECONOMICAS DISPONIBLES:

DIRECCION Y

TIPO DE AYUDA INSTITUCION QUE LA OTORGA TELEFONO
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PROGRAMAS DE ASISTENCIA NUTRICIONAL:

DIRECCION Y
TIPO DE AYUDA INSTITUCION QUE LA OTORGA TELEFONO
GRUPOS DE APOYO COMUNITARIO: )
DIRECCION Y
TIPO DE AYUDA INSTITUCION QUE LA OTORGA TELEFONO
CONECCIONES CON LA COMUNIDAD:
DIRECCION Y
GRUPO TIPO DE CONECCION TELEFONO
APOYO ESPIRITUAL Y/O IGLESIA:
DIRECCION Y

IGLESIA

HORARIOS Y SERVICIOS

TELEFONO
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FIRMA DEL JOVEN: FECHA:

FIRMA TS/TSF:

PROXIMA REVISION:

VIVIENDA:

FUI ORIENTADO/A Y ENTIENDO QUE LOS PAGOS QUE REALIZA EL DEPARTAMENTO DE LA
FAMILIA' A MI FAVOR POR CONCEPTO DE VIVIENDA CESARAN UNA VEZ CUMPLA LA MAYORIA
DE EDAD:

si O3 NO O
PARA ESTA FECHA HE DESARROLLADO EL SIGUIENTE PLAN:

PLAN 1:
ALQUILARE EL APARTAMENTO QUE ACTUALMENTE OCcUPO:SI O No O

ALQUILARE OTRO APARTAMENTO:SI O NnO O

PARA EL ALQUILER CUENTO CON EL SIGUIENTE PRESUPUESTO MENSUAL:

PLAN 2:
COMPARTIRE EL PAGO DEL ALQUILER DEL APARTAMENTO QUE ACTUALMENTE OCUPO CON:

COMPARTIRE EL PAGO DE OTRO APARTAMENTO CON:

PLAN 3:
VIVIRE EN EL HOGAR DE , QUIEN ESTA DE
ACUERDO EN RECIBIRME Y CON QUIEN GUARDO LA SIGUIENTE

RELACION
CUENTO CON UN APOYO FAMILIAR O PARTICULAR QUE ME PROVEERA VIVIENDA:

NOMBRE:

DIRECCION:

TELEFONOS:

RELACION:
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NOMBRE:

DIRECCION:

TELEFONOS:

RELACION:

PLAN 4:
SOLICITARE VIVIENDA PUBLICA:

FECHA EN QUE TOMARE LA ORIENTACION:

FECHA DE RADICACION DE SOLICITUD:

NO HE ESTABLECIDO NINGUN PLAN PARA IDENTIFICAR UNA ALTERNATIVA DE
VIVIENDA SEGURA:

FECHA A

META OBJETIVO COMPLETARSE

FIRMA DEL JOVEN: FECHA:

FIRMA TS/TSF:

PROXIMA REVISION:
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SALUD

POSEO SEGUROOPLANMEDICO SIT0 NO O
CONTINUA EN VIGENCIA LUEGO DE QUE CUMPLA MIMAYORIA SI 00 NO O

ASEGURADORA:

NUMERO CONTRATO:

VIGENCIA:
TENGO UN MEDICO PRIMARIO: st d NO O
LO VISITO REGULARMENTE: st d NO O

NOMBRE MEDICO:

DIRECCION:

TELEFONOS:

CONOZCO TODAS MIS CONDICIONES MEDICAS Y TRATAMIENTOS: SI 3 NO O

CONOZCO LAS CONDICIONES MEDICAS DE MIS PADRES: SI J NO O
CONDICIONES DESCRIPCION Y/O SINTOMAS TRATAMIENTO
CONDICIONES DESCRIPCION Y/O SINTOMAS TRATAMIENTO

MEDICAS PADRES
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SALUD

CONOZCO LOS HOSPITALES MAS CERCANOS EN CASO DE EMERGENCIA:SI 0 NO O
HOSPITAL: |

DIRECCION:

TELEFONOS:

HOSPITAL:

DIRECCION:

TELOFONOS:

HE AUTORIZADO UN REPRESENTANTE LEGAL EN EL AREA DE SALUD PARA QUE LUEGO
DE QUE CUMPLA LA MAYORIA DE EDAD, DE UN MEDICO CERTIFICAR QUE ME
ENCUENTRO MEDICAMENTE INCAPACITADO PARA TOMAR DECISIONES SOBRE MI
SALUD FiSICA Y MENTAL LAS TOME POR M.

SId NO O

ENTREGUE COPIA DE ESTA AUTORIZACION A MI MEDICO PRIMARIO PARA QUE FORME
PARTE DE MI EXPEDIENTE MEDICO.

SO NO O

INFORME SOBRE ESTA AUTORIZACION A FAMILIARES Y A AQUELLOS QUE NO GOZAN DE
MI CONFIANZA PARA TOMAR DECISIONES SOBRE MI SALUD.

S O NO O

FIRMA DEL JOVEN: FECHA:

FIRMA TS/TSF: FECHA:
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AUTORIZACION
DESIGNADO REPRESENTANTE
PARA DECISIONES DE EMERGENCIA EN EL AREA DE SALUD

Yo , vecino de ,

Seguro social en pleno uso de mis facultades mentales
reconozco que tengo el derecho a tomar decisiones con relacién a mi salud fisica y
mental. Reconozco también, que puede llegar el momento que por alguna

incapacidad fisica 0 mental no pueda tomar determinaciones sobre procedimientos
médicos o decisiones médicas que pudieran conllevar riesgo de muerte o incapacidad
permanente.

Es por esto que; dejo esta autorizacion designando un representante legal para gue
de surgir una situacion como la arriba descrita la persona que tome decisiones por
mi comparta mis valores y conozca mis deseos sobre mi salud y mi vida de yo no
poder hacer. Ademas solicito que esta autorizacion forme parte permanente de mis
expedientes médicos permanentemente.

A estos fines designo como mi representante (RED DE APOYO) en el area de salud a:

Nombre:

Direccién:

Teléfonos:

Numero de Identificacion:

Autorizé al Sr. /Sra:. a tomar decisiones
medicas sobre mi incluyendo,; decisiones que conlleven aceptar o negarse a un
tratamiento, servicios dirigidos a detectar o tratar una condicion, medidas para
mantenerme vivo con asistencia de magquinas 0 no, cirugias y cualquier otro
tratamiento gue se recomiende debido a mi situacién. En la situacion de que mis
deseos no estuvieran claros autorizo a mi representante a que tome las mejor
decisiones partiendo de lo que este conoce como mis intereses y valores. Este
autorizacion serd vigente una vez cualquier medico haya declarado que estoy
médicamente incompetente para tomar decisiones por mi mismo.

En caso de que mi representante principal no pueda ser localizado o también este
incapacitado de tomar decisiones por mi, autorizo el siguiente representante medico
como presentante alterno.

Nombre:

Direccion:

Teléfonos:

Numero de Identificacion:

Certifico que he informado de esta autorizacidn asignando un representante a
aquellos que no gozan de mi confianza para tomar decisiones sobre mi salud.
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Ademas certifico haber discutido esta autorizacidon con quienes designo como mis
representantes y estos han aceptado y se comprometen a tomar decisiones basadas
en mis deseos y valores.

Certifico que entiendo y acepto el propdsito de esta autorizacion, la cual someto
voluntariamente y en pleno uso de mis funciones hoy

Nombre:

Direccién:

Teléfonos:

Numero de Identificacion:

Testigos:

Declaro que el Sr./Sra. firmé esta autorizacion en
mi  presencia y que durante la firma se observo a el/la

coherente, orientado en tiempo y espacio y en aparente buen estado de salud fisica y
mental.

Nombre:

Direccion:

Firma:

Fecha:

PCM/ecg

C: Lcda. Yanitzia Irizarry
Secretaria

Lcdo. José Vargas
Division Legal

Administradores Auxiliares ADFAN
Especialista en Trabajo Social

Junta Adjudicativa



