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CHILDREN’S ADMINISTRATION


CPT Staffing Recommendations
RECOMENDACIONES DE LA DOTACIÓN DE PERSONAL CPT



	NOMBRE DEL CASO
     
	FECHA DE LA DOTACIÓN DE PERSONAL CPT
     
	NIÑO DOTADO DE PERSONAL (Un niño por formulario): 

     

	NÚMERO DE CASO

     
	PRESENTADOR

     

	EQUIPO DE PROTECCIÓN A NIÑOS 

     
	SUPERVISOR
     

	TIPO DE DOTACIÓN DE PERSONAL 

 FORMCHECKBOX 
 CPS      FORMCHECKBOX 
 FVS      FORMCHECKBOX 
 CFWS      FORMCHECKBOX 
 ICW-CPS    FORMCHECKBOX 
 ICW-CFWS

	COLOCACIÓN DEL MENOR EN EL MOMENTO DE LA CPT 

 FORMCHECKBOX 
 Madre    FORMCHECKBOX 
 Padre     FORMCHECKBOX 
 Cuidado Sustituto     FORMCHECKBOX 
 Parientes      FORMCHECKBOX 
 Otro:       

	RECOMENDACIONES DE COLOCACIÓN

	 FORMCHECKBOX 
 En el hogar      FORMCHECKBOX 
 Fuera del hogar
	EXISTE CONSENSO POR PARTE DEL EQUIPO ACERCA DE LAS RECOMENDACIONES DE COLOCACIÓN 

 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No

	COMENTARIOS/JUSTIFICACIÓN:




	


	La recomendación de colocación es obligatoria. Si un trabajador(a) no está de acuerdo, el/la trabajador(a) social, el/la supervisor(a) y el/la Administrador(a) de Área consultará al/a la Administrador(a) Regional inmediatamente de haberse tomado la decisión. El personal de DCFS seguirá la recomendación del CPT con respecto a la colocación a menos que, el/la Administrador(a) Regional autorice específicamente la acción en contra de la recomendación. El/la supervisor(a) y el/la Administrador(a) de Área informarán la decisión del/de la Administrador(a) Regional por escrito, al CPT, a través del/de la coordinador(a), dentro de siete días hábiles. Ver la Norma y Prácticas 2562.

	RECOMENDACIONES DE CONSULTA

	De acuerdo con el plan de caso:   FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  No

	RECOMENDACIONES DEL EQUIPO CPT



	


	COMENTARIOS/JUSTIFICACIÓN




	


	PARTICIPANTES / INVITADOS A LA REUNIÓN

	INVITADO
	ASISTIÓ
	NOMBRE
	L.E.P./IDIOMA

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No        

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No        

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No        

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No        

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No        

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No        

	CASO DE RE-DOTACIÓN DE PERSONAL CON CPT 
 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No 
	                  FECHA
                         
	RETROALIMENTACIÓN REQUERIDA DEL EQUIPO
  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No 
	FECHA      

	Las recomendaciones fueron basadas en la información proporcionada al CPT en el momento de la dotación de personal de CPT. Estas recomendaciones han sido leídas a los miembros de CPT para aprobación.

	FIRMA DEL/DE LA FACILITADOR(A)

     
	FECHA DE ENVÍO AL/A LA PRESENTADOR(A)

     
	FECHA DE ENVÍO AL/A LA SUPERVISOR(A)

     


DSHS 15-266 (REV. 10/2011)  SP

