
Treatment Service Plan (TSP)

Date of Initiation: 
Revision Date:
SECTION I
1. IDENTIFICATION
Youth’s Name: 





DJS ID#:

Youth’s DOB: 





Current Age: 

Youth’s SS#:





Gender: □M  □F

Youth’s Address: 





Race/Ethnicity: 







□Caucasian






□African American







□Hispanic/Latino

Youth’s Phone#: 





□Asian/Pacific Islander






□Native American

Youth’s Medicaid/Insurance#: 





□Other: 
Primary Caregiver of Youth: 

2. CASE INFORMATION

Community Case Manager: 




Phone#: 

Electronic Monitoring Tracker: 




Phone#: 

Family Intervention Specialist: 




Phone#: 

Tracker Monitor: 




Phone#: 

* Aftercare Case Manager: 




Phone#: 

Initial Risk/Need Score: _______




Initial Supervision Level: 

Current Risk/Need Score: _______
Date: 


Current Supervision Level: 
	*Residential Program
	Date of Admission
	Institutional Case Manager
	Phone#
	Scheduled Release Date

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


SECTION II

ASSESSMENTS

‘Type’ refers to: risk/need assessment, psychological and/or psychiatric evaluation, drug assessment (e.g., SASSD, educational evaluation (e.g., WRAT), progress assessment, etc. 
	Date
	Type and Name
	Date of Next Assessment

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Code as follows: 

Type of Need
1. Education
2. Mental Health
3. Substance Abuse
4. Physical Health
5. Life Skills/MRT
6. Family
Identified Needs (as identified by Assessment)

	Type of Need
	Briefly describe anticipated programming requirements (include details in applicable sections)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


                                        







September 2003

SECTION III                                
EDUCATIONAL SERVICES
Code as follows:
Place of Service: 

        (F) Facility

        (C) Community

Referral Outcome




Termination Type
	1.
	Admitted
	1.
	Successful

	2.
	Waiting List
	2. 
	Left Program/Dropped Out

	3.
	Denied Admission (Financial Reasons)
	3.
	Expelled

	4.
	Denied Admission (Eligibility Criteria)
	4.
	Transfer

	5.
	Youth Refused/No Show
	5.
	Other (specify)


	Place of Service
	Program Name
	Date Referred
	Referral Outcome
	Date Entered
	Hours/Days per Week
	Date Terminated
	Termination Type

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Educational Goals

	Objective/Expected Results
	Time Frame for Completion (month/year)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


      *Transition Services

	Program Name
	Date Contacted
	Service Provided in Facility

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


*Only applies to Aftercare youth





September 2003

SECTION IV                                                                          
MENTAL HEALTH SERVICES
Code as follows:
Place of Service: 

        (F) Facility

        (C) Community

Referral Outcome




Termination Type
	1.
	Admitted
	1.
	Successful

	2.
	Waiting List
	2. 
	Left Program/Dropped Out

	3.
	Denied Admission (Financial Reasons)
	3.
	Expelled

	4.
	Denied Admission (Eligibility Criteria)
	4.
	Transfer

	5.
	Youth Refused/No Show
	5.
	Other (specify)


	Place of Service
	Program Name
	Date Referred
	Referral Outcome
	Date Entered
	Hours/Days per Week
	Date Terminated
	Termination Type

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Mental Health Goals

	Objective/Expected Results
	Time Frame for Completion (month/year)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


      *Transition Services

	Program Name
	Date Contacted
	Service Provided in Facility

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


*Only applies to Aftercare youth






September 2003

SECTION V                                                                          
SUBSTANCE ABUSE SERVICES
Code as follows:
Place of Service: 

        (F) Facility

        (C) Community

Referral Outcome




Termination Type
	1.
	Admitted
	1.
	Successful

	2.
	Waiting List
	2. 
	Left Program/Dropped Out

	3.
	Denied Admission (Financial Reasons)
	3.
	Expelled

	4.
	Denied Admission (Eligibility Criteria)
	4.
	Transfer

	5.
	Youth Refused/No Show
	5.
	Other (specify)


	Place of Service
	Program Name
	Date Referred
	Referral Outcome
	Date Entered
	Hours/Days per Week
	Date Terminated
	Termination Type

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Substance Abuse Goals

	Objective/Expected Results
	Time Frame for Completion (month/year)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


*Transition Services
	Program Name
	Date Contacted
	Service Provided in Facility

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


*Only applies to Aftercare youth






September 2003

SECTION VI                                                                          
PHYSICAL HEALTH SERVICES
Code as follows:
Place of Service: 

        (F) Facility

        (C) Community

Referral Outcome




Termination Type
	1.
	Admitted
	1.
	Successful

	2.
	Waiting List
	2. 
	Left Program/Dropped Out

	3.
	Denied Admission (Financial Reasons)
	3.
	Expelled

	4.
	Denied Admission (Eligibility Criteria)
	4.
	Transfer

	5.
	Youth Refused/No Show
	5.
	Other (specify)


	Place of Service
	Program Name
	Date Referred
	Referral Outcome
	Date Entered
	Hours/Days per Week
	Date Terminated
	Termination Type

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Physical Health Goals
	Objective/Expected Results
	Time Frame for Completion (month/year)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


*Transition Services
	Program Name
	Date Contacted
	Service Provided in Facility

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


*Only applies to Aftercare youth
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SECTION VII                                                                          
COGNITIVE AWARENESS PROGRAMMING
Code as follows:
Place of Service: 

        (F) Facility

        (C) Community

Referral Outcome




Termination Type
	1.
	Admitted
	1.
	Successful

	2.
	Waiting List
	2. 
	Left Program/Dropped Out

	3.
	Denied Admission (Financial Reasons)
	3.
	Expelled

	4.
	Denied Admission (Eligibility Criteria)
	4.
	Transfer

	5.
	Youth Refused/No Show
	5.
	Other (specify)


	Place of Service
	Program Name
	Date Referred
	Referral Outcome
	Date Entered
	Hours/Days per Week
	Date Terminated
	Termination Type

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Cognitive Awareness Goals

	Objective/Expected Results
	Time Frame for Completion (month/year)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


*Transition Services
	Program Name
	Date Contacted
	Service Provided in Facility

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


*Only applies to Aftercare youth






September 2003

SECTION VIII                                                                         

FAMILY SERVICES
Code as follows:
Place of Service: 

        (F) Facility

        (C) Community

Referral Outcome




Termination Type
	1.
	Admitted
	1.
	Successful

	2.
	Waiting List
	2. 
	Left Program/Dropped Out

	3.
	Denied Admission (Financial Reasons)
	3.
	Expelled

	4.
	Denied Admission (Eligibility Criteria)
	4.
	Transfer

	5.
	Youth Refused/No Show
	5.
	Other (specify)


	Place of Service
	Program Name
	Date Referred
	Referral Outcome
	Date Entered
	Hours/Days per Week
	Date Terminated
	Termination Type

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Family Services Goals

	Objective/Expected Results
	Time Frame for Completion (month/year)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


*Transition Services
	Program Name
	Date Contacted
	Service Provided in Facility

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


*Only applies to Aftercare youth
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SECTION IX

GRADUATED RESPONSES
VIOLATIONS AND SANCTIONS

	Date
	Type of Violation
	Sanction

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


POSITIVE ADJUSTMENT AND REWARDS

	Date
	Type of Positive Adjustment
	Reward

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


September 2003

NOTES: 

SECTION X

SUPERVISION REQUIREMENTS
Code as follows: 

Type of Supervision
1. Intensive Aftercare

2. Aftercare

3. Probation (low)

4. Probation (moderate)

5. Probation (High)

6. Administrative

7. Secondary

Type of Termination

1. Successful

2. Inter-state Compact

3. Waiver of Jurisdiction

4. Transfer of Jurisdiction

5. Age of Majority

6. Other (specify)

Supervision Requirements (one entry per line)

1. Evening Reporting Center

2. Electronic Monitoring

3. Curfew

4. Drug Testing

5. Community Service

6. Restitution

	Date
	Type of Supervision
	Supervision Requirements
	Frequency of Contact
	Date of Termination
	Type of Termination

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


September 2003
* Signing this document indicates agreement with this Treatment Service Plan*
Youth _______________________________________________________        _________        Date: _____________

                                                         Signature                                                           Initials                              

**Parent/Guardian: ____________________________________________         _________      Date: ____________

                                                         Signature                                                            Initials




*Residential Case Manager: ___________________________________________________      Date: ____________

                                                                                        Signature

*Aftercare Case Manager: _____________________________________________________     Date: ____________

                                                                                        Signature

Community Case Manager: ____________________________________________________     Date: ____________

                                                                                        Signature   

Case Manager Supervisor: _____________________________________________________     Date: ___________

                                                                                        Signature

Family Intervention Specialist: __________________________________________________    Date: ___________

                                                                                        Signature  
**STATEMENT OF CIRCUMSTANCES AS TO WHY PARENT/GUARDIAN IS UNAVAILABLE OR REFUSES TO SIGN: 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

*Only applies to Aftercare youth
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DEPARTMENT OF JUVENILE SERVICES

PLAN DE SERVICIOS DE TRATAMIENTO (TSP)
Fecha de comienzo: 

Última actualización: 

Nombre del trabajador: 

Identificación: 

Nombre del joven: 



FECHA DE NACIMIENTO: 

                    PID de ASISTENCIA: 

Edad actual del joven: 



Número de Seg. Soc. del joven: 

     Sexo: 

Dirección del joven: 








     Raza/origen étnico:












        □ Caucásico










        

                        □ Afro Americano












        □ Hispano/Latino







        □ Proveniente de las Islas de 

Asia/Pacifica










        □ Americano nativo










        □ Otros:
Información del caso: 
*   Programa residencial: 

*   Fecha de permisos programados: 

*   Encargado Institucional del Caso: 





Número de teléfono: 

*   Encargado del Caso de Readaptación: 





Número de teléfono:

*   Rastreador/monitor: 







Número de teléfono: 

*   Especialista en intervenciones familiares: 




Número de teléfono: 

Encargado del Caso Comunitario: 






Número de teléfono: 

Rastreador be Monitoreo Electrónico: 





Número de teléfono: 

Puntuación de necesidad/riesgo inicial: 





Nivel de supervisión: 

* Solo se aplica a Jóvenes en Readaptación. 

SECCIÓN II

EVALUACIONES

El “tipo” se refiere a: la evaluación de riesgo/necesidad, la evaluación psicológica y/o psiquiatrita, la evaluación relativa a las drogas (p.ej., SASSI), la evaluación adicional (p.ej., WRAT), la evaluación, del proceso, etc. 

	Fecha
	Tipo y nombre
	Fecha de la próxima evaluación

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Código: 
Tipo de necesidad: 
1. Educación
2. Salud mental
3. Abuso de sustancias
4. Salud física
5. Habilidades para la vida diaria/MRT
6. Familia
Necesidades identificadas (identificadas por la evaluación)
	Tipo de necesidad
	Especificar (por ejemplo, número de visitas semanales, tipo de programa, etc.)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


SECCIÓN III                                

SERVICIOS EDUCATIVOS
Código: 
Lugar del servicio: 
        (F) Instalación

        (C) Comunidad
Resultado de la derivación:





Tipo de finalización:
1. Admitido






1.     Satisfactoria

2. Lista de espera





2.     Dejó el programa/abandono

3. Admisión denegada (motivos financieros)



3.     Expulsión

4. Admisión denegada (criterios de elegibilidad)


4.     Transferencia

5. Rechazo del joven/no se presentó



5.     Otros (especificar)





	Lugar del Servicio
	Nombre del programa
	Fecha de la derivación
	Resultado de la derivación
	Fecha de Ingreso
	Horas/días semanales
	Fecha de finalización
	Tipo de finalización

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Metas Educativas
	Resultados objetivos/previstos
	Marco de tiempo para la terminación (mes/año)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


*Servicios de Transición
	Nombre del programa
	Fecha entrada en contacto con
	Mantener proporcionado en facilidad

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


*Sólo se aplica a jóvenes en Readaptación.
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SECCIÓN IV                                

SERVICIOS DE SALUD MENTAL
Código: 
Lugar del servicio: 
        (F) Instalación

        (C) Comunidad
Resultado de la derivación:





Tipo de finalización:
1. Admitido






1.     Satisfactoria

2. Lista de espera





2.     Dejó el programa/abandono

3. Admisión denegada (motivos financieros)



3.     Expulsión

4. Admisión denegada (criterios de elegibilidad)


4.     Transferencia

5. Rechazo del joven/no se presentó



5.     Otros (especificar)





	Lugar del Servicio
	Nombre del programa
	Fecha de la derivación
	Resultado de la derivación
	Fecha de Ingreso
	Horas/días semanales
	Fecha de finalización
	Tipo de finalización

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Metas Educativas

	Resultados objetivos/previstos
	Marco de tiempo para la terminación (mes/año)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


*Servicios de Transición

	Nombre del programa
	Fecha entrada en contacto con
	Mantener proporcionado en facilidad

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


*Sólo se aplica a jóvenes en Readaptación.





Septiembre 2003

SECCIÓN V                                

SERVICIOS PARA EL ABUSO DE SUSTANCIAS
Código: 
Lugar del servicio: 
        (F) Instalación

        (C) Comunidad
Resultado de la derivación:





Tipo de finalización:
1. Admitido






1.     Satisfactoria

2. Lista de espera





2.     Dejó el programa/abandono

3. Admisión denegada (motivos financieros)



3.     Expulsión

4. Admisión denegada (criterios de elegibilidad)


4.     Transferencia

5. Rechazo del joven/no se presentó



5.     Otros (especificar)





	Lugar del Servicio
	Nombre del programa
	Fecha de la derivación
	Resultado de la derivación
	Fecha de Ingreso
	Horas/días semanales
	Fecha de finalización
	Tipo de finalización

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Metas Educativas

	Resultados objetivos/previstos
	Marco de tiempo para la terminación (mes/año)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


*Servicios de Transición

	Nombre del programa
	Fecha entrada en contacto con
	Mantener proporcionado en facilidad

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


*Sólo se aplica a jóvenes en Readaptación.
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SECCIÓN VI                                

SERVICIOS DE SALUD FÍSICA
Código: 
Lugar del servicio: 
        (F) Instalación

        (C) Comunidad
Resultado de la derivación:





Tipo de finalización:
1. Admitido






1.     Satisfactoria

2. Lista de espera





2.     Dejó el programa/abandono

3. Admisión denegada (motivos financieros)



3.     Expulsión

4. Admisión denegada (criterios de elegibilidad)


4.     Transferencia

5. Rechazo del joven/no se presentó



5.     Otros (especificar)





	Lugar del Servicio
	Nombre del programa
	Fecha de la derivación
	Resultado de la derivación
	Fecha de Ingreso
	Horas/días semanales
	Fecha de finalización
	Tipo de finalización

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Metas Educativas

	Resultados objetivos/previstos
	Marco de tiempo para la terminación (mes/año)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


*Servicios de Transición

	Nombre del programa
	Fecha entrada en contacto con
	Mantener proporcionado en facilidad

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


*Sólo se aplica a jóvenes en Readaptación.
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SECCIÓN VII                               

PROGRAMAS PARA LA TOMA DE 
CONCIENCIA COGNITIVA
Código: 
Lugar del servicio: 
        (F) Instalación

        (C) Comunidad
Resultado de la derivación:





Tipo de finalización:
1. Admitido






1.     Satisfactoria

2. Lista de espera





2.     Dejó el programa/abandono

3. Admisión denegada (motivos financieros)



3.     Expulsión

4. Admisión denegada (criterios de elegibilidad)


4.     Transferencia

5. Rechazo del joven/no se presentó



5.     Otros (especificar)





	Lugar del Servicio
	Nombre del programa
	Fecha de la derivación
	Resultado de la derivación
	Fecha de Ingreso
	Horas/días semanales
	Fecha de finalización
	Tipo de finalización

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Metas Educativas

	Resultados objetivos/previstos
	Marco de tiempo para la terminación (mes/año)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


*Servicios de Transición

	Nombre del programa
	Fecha entrada en contacto con
	Mantener proporcionado en facilidad

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


*Sólo se aplica a jóvenes en Readaptación.





Septiembre 2003

SECCIÓN VIII                               

SERVICIOS PARA LA FAMILIA
Código: 
Lugar del servicio: 
        (F) Instalación

        (C) Comunidad
Resultado de la derivación:





Tipo de finalización:
1. Admitido






1.     Satisfactoria

2. Lista de espera





2.     Dejó el programa/abandono

3. Admisión denegada (motivos financieros)



3.     Expulsión

4. Admisión denegada (criterios de elegibilidad)


4.     Transferencia

5. Rechazo del joven/no se presentó



5.     Otros (especificar)





	Lugar del Servicio
	Nombre del programa
	Fecha de la derivación
	Resultado de la derivación
	Fecha de Ingreso
	Horas/días semanales
	Fecha de finalización
	Tipo de finalización

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Metas Educativas

	Resultados objetivos/previstos
	Marco de tiempo para la terminación (mes/año)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


*Servicios de Transición

	Nombre del programa
	Fecha entrada en contacto con
	Mantener proporcionado en facilidad

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


*Sólo se aplica a jóvenes en Readaptación.
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SECCIÓN IX                               

INFRACCIONES Y SANCIONES
VIOLACIONES Y SANCIONES

	Fecha
	Tipo de violación
	Sanción

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


AJUSTE Y RECOMPENSAS POSITIVOS

	Fecha
	Tipo de ajuste positivo
	Recompensa
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NOTAS: 

SECCIÓN X

REQUISITOS DE SUPERVISIÓN

Código: 
Tipo de supervisión: 
1. Readaptación intensiva
2. Readaptación 
3. Período de prueba (bajo)

4. Período de prueba (media)
5. Período de prueba (alto)
Tipo de finalización
1. Satisfactoria

2. Pacto interestatal
3. Renuncia a la jurisdicción

4. Transferencia de la jurisdicción

5. Mayoría de edad

6. Otros (especificar)

Requisitos de la supervisión (una anotación por línea)
1. Centro de información nocturno
2. Monitoreo electrónico

3. Toque de queda

4. Pruebas de droga

5. Servicio comunitario

6. Restitución

	Fecha
	Tipo de supervisión
	Requisitos de la supervisión
	Frecuencia del contacto
	Fecha de finalización
	Tipo de finalización
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* La firma de este documento indica que está de acuerdo con este plan de servicios de tratamiento*

Joven: ______________________________________________________       _________         Fecha: ____________
                                                         Firma                                                              Iniciales                              

**Padre/tutor: _______________________________________________        __________      Fecha: ____________

                                                         Firma                                                               Iniciales                              




*Encargado Residencial del Caso: ______________________________________________    Fecha: ___________
                                                                                       Firma
* Encargado del Caso de la Readaptación: _______________________________________    Fecha: ___________
                                                                                       Firma
* Reastreador/monitor: ____________________________________________________          Fecha: ___________
                                                                                       Firma   

* Especialista en intervenciones familiares: _______________________________________   Fecha: ___________
                                                                                       Firma
Encargado del Caso Comunitario: ______________________________________________     Fecha: __________
                                                                                       Firma  
Supervisor del Encargado Comunitario: _________________________________________     Fecha: __________






       Firma

** DECLARACIÓN DE CIRCUNSTANCIAS EN CUANTO A PORQUÉ PARENT/GUARDIAN ES INASEQUIBLE O RECHAZA FIRMAR: 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

* Solo se aplica a Jóvenes en Readaptación. 
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Número de teléfono del joven: 





Número de Medicaid/seguro del joven





Prestador de atención primaria del joven: 









