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	CHILDREN’S ADMINISTRATION

Derivación a servicios para
     
	

	
	
	FECHA DE DERIVACIÓN
     

	Información del proveedor y del servicio

	PROVEEDOR DE SERVICIOS
     
	MOTIVO PARA LA DERIVACIÓN
     
	SERVICIO AUTORIZADO HASTA EL
     

	CATEGORÍA Y TIPO DE SERVICIO
     
	FRECUENCIA Y DURACIÓN
     

	OBJETIVOS DEL SERVICIO
     

	Información de quien deriva

	TRABAJADOR DE LA CA
     
	TIPO DE PROGRAMA
     
	OFICINA DEL TRABAJADOR DE LA CA
     

	NÚMERO DE TELÉFONO (CON CÓDIGO DE ÁREA)

     
	DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO
     
	NÚMERO DE FAX (CON CÓDIGO DE ÁREA)
     

	SUPERVISOR DE LA CA
     
	NÚMERO DE TELÉFONO DEL SUPERVISOR DE LA CA

     

	Participantes en el servicio

	* Instrucciones para el proveedor:
Si aparece "Sí" en el indicador de advertencia (WI), aclare la razón para el WI con el trabajador de la CA antes de entrar en contacto con la familia.

	WI*
     
	NOMBRE (ID)
     
	FECHA DE NACIMIENTO
     
	SEXO
     
	IDIOMA PRINCIPAL
     
	ORIGEN ÉTNICO
     
	RAZA
     

	DIRECCIÓN
     
	CIUDAD
     
	ESTADO
     
	CÓDIGO POSTAL
     
	NÚMERO TELEFÓNICO
     

	MENOR EN COLOCACIÓN
     
	NOMBRE DEL CUIDADOR
     
	ESCUELA
     

	

	WI*
     
	NOMBRE (ID)
     
	FECHA DE NACIMIENTO
     
	SEXO
     
	IDIOMA PRINCIPAL
     
	ORIGEN ÉTNICO
     
	RAZA
     

	DIRECCIÓN
     
	CIUDAD
     
	ESTADO
     
	CÓDIGO POSTAL
     
	NÚMERO TELEFÓNICO
     

	MENOR EN COLOCACIÓN
     
	NOMBRE DEL CUIDADOR
     
	ESCUELA
     

	Información adicional de la familia

	     

	Aprobación de la Administración de Menores:  Podrían necesitarse firmas si no hay aprobación electrónica.

	APROBACIÓN ELECTRÓNICA DEFINITIVA

	     

	NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA
     
	FIRMA DEL SUPERVISOR
FECHA

     

	NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA
     
	FIRMA DEL PORTERO
FECHA

     

	NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA
     
	FIRMA DEL ADMINISTRADOR DE ÁREA
FECHA

     

	NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA
     
	FIRMA DEL ADMINISTRADOR REGIONAL/PERSONA DESIGNADA
FECHA

     

	Información de la evaluación vigente

	NATURALEZA Y ALCANCE DEL MALTRATO O SITUACIÓN FAMILIAR 
     


	SECUENCIA DE EVENTOS Y CIRCUNSTANCIAS CIRCUNDANTES
     


	INFORMACIÓN SOBRE LAS CAPACIDADES DEL MENOR
     


	PRÁCTICAS DISCIPLINARIAS DE LOS PADRES
     


	PRÁCTICAS DE CRIANZA USADAS EN GENERAL POR EL PADRE/MADRE
     


	INFORMACIÓN SOBRE LAS CAPACIDADES DE LOS PADRES
     


	INFORMACIÓN SOBRE EL SISTEMA DE APOYO DE LA FAMILIA/PADRES
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