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COALICION DE LA FAMILIA DE UTAH   

INTRODUCCION AL  
 

PROCESO DE COBERTURA TOTAL 
(WRAPAROUND) 

 
El proceso de cobertura total es un proceso de planificación, basado en la participación 
de un equipo, que sigue una serie de pasos para ayudar a los niños y a sus familias a 
realizar sus sueños y sus esperanzas. El proceso de cobertura total también ayuda a 
asegurar que el niño y el joven crezcan en sus hogares y sus comunidades. Es un proceso 
de planificación que reúne a las personas de diferentes partes de toda la vida de la 
familia. Con la ayuda de un facilitador, las personas de la vida de la familia trabajan 
juntos, coordinan sus actividades y combinan sus perspectivas de la situación de la 
familia. 
 
Al comienzo del proceso, a usted se le preguntara que identifique las fortalezas, las 
necesidades y los antecedentes culturales de su familia. Esta evaluación le ayudara al 
equipo a entender mejor a su familia. Usted se reunirá con su equipo para desarrollar un 
plan el cual cambiará con regularidad según continuas evaluaciones para determinar su 
efectividad. 
 
El "Equipo del proceso de cobertura total" (Wraparound Team) es el nombre que se le da 
al grupo de personas que son traídas de manera conjunta para ayudar al niño y a la 
familia. Al niño y a la familia se les pedirá que identifiquen a las personas que podrían 
formar parte del equipo. Estos miembros del equipo serán aquellos que puedan ofrecer 
asistencia con los servicios de la comunidad y el apoyo personal. Entre otros, los 
miembros del equipo pueden incluir profesionales de las agencias de la comunidad, 
representantes religiosos / de fe, vecinos, amigos de la familia y miembros de la familia 
extendida. Los miembros del equipo asisten a las familias apoyando las metas / los planes 
de la familia y creen en las habilidades de la familia para manejar sus propias vidas.  
 
Las familias pueden esperar: 

• Reuniones de equipo que sean sostenidas de una manera regular 
• Recibir copias de todos los planes y reportes 
• Tener que firmar documentos de divulgación que les permita al facilitador 

contactar a los proveedores 
• Tener sus necesidades y sus deseos en un primer plano del proceso de cobertura 

total. 
• Que los miembros del equipo acepten asignaciones para ayudar a implementar y a 

alcanzar con éxito los objetivos del plan  
 
Qué están diciendo las familias a cerca del proceso de cobertura total: 

• Se sienten más fuertes, en vez de impotentes 
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• Ven las fortalezas de la familia en vez de los problemas 
• Encuentran esperanza en el futuro cercano 

 
Lo que los profesionales están reportando acerca del proceso de cobertura total: 

• Incrementa la colaboración de la agencia 
• Se consiguen soluciones efectivas basadas en las fortalezas de la familia  
• Incrementa la efectividad de los servicios 

 
 
 
Participación Voluntaria 
 
Queda de parte de usted el decidir si usted quiere participar en el proceso de cobertura 
total. Si usted decide participar, usted puede retirarse en cualquier momento sin dar 
ninguna razón. Si usted decide retirarse no habrá ninguna penalidad hacia usted y usted 
no perderá ningún beneficio. Si usted no participa en el proceso envolvente esto no 
afectará el cuidado que usted pudiera estar recibiendo de su Facilitador de los Recursos 
para la Familia. Él / ella continuará proporcionando los servicios que usted esta 
obteniendo de ellos. 
 

 

 
FORMA DE CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION DE LOS PADRES / 

GUARDIANES EN EL PROCESO DE COBERTURA TOTAL 
Proyecto del Facilitador de los Recursos para la Familia 

 
Firmando esta forma de consentimiento, Yo confirmo que he leído la Introducción al 
Proceso de Cobertura Total y que he tenido la oportunidad de realizar preguntas. 
 
 Yo escojo participar en el proceso de cobertura total 
 
 Yo escojo NO participar en el proceso de cobertura total 
 
 
 
________________________________                      _________________________ 
Firma del Participante                                                   Fecha 
 
 
________________________________                       _________________________ 
Firma del Facilitador de los Recursos de la Familia      Fecha 


