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CHILDREN’S ADMINISTRATION

Resumen de Presentación de Caso del CPT

CPT Case Presentation Summary

	PRESENTADOR


	FIRMA DEL SUPERVISOR 


	FECHA EN QUE FUE FIRMADA



	FECHA DE ASIGNACIÓN DEL PERSONAL DE CPT


	NOMBRE DEL CASO 


	NÚMERO DE NIÑOS ATENDIDOS POR EL PERSONAL



	EQUIPO DE PROTECCIÓN PARA NIÑOS


	NÚMERO DE CASO



	PADRE(S)/CUIDADOR(ES)

(y cualquier otro adulto que viva en el hogar)

	NOMBRE
	FECHA DE NACIMIENTO
	NOTIFICADO
	RELACIÓN CON EL NIÑO/FUNCIÓN EN EL CPT
	ADULTO EN EL HOGAR

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 


	
	     
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 


	
	     
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 


	
	     
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 


	NIÑOS

(Incluyendo a todos los niños, otros parientes, si son parientes consanguíneos)

	NOMBRE
	FECHA DE NACIMIENTO
	NOTIFICADO

(Si aplica)
	ARREGLOS DE VIVIENDA
	ESTADO LEGAL 

	
	     
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	
	     
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	
	     

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	
	     
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	
	     
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	
	     
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	OTROS INVOLUCRADOS CON LA FAMILIA

(Todos las demás personas que contribuyan o que interfieran con el funcionamiento de la familia)

	NOMBRE
	FECHA DE NACIMIENTO
	NOTIFICADO
	RELACIÓN CON EL NIÑO/FUNCIÓN EN EL CPT

	
	     
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	     
	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	     
	 FORMCHECKBOX 

	

	PERSONAS ADICIONALES INVOLUCRADAS CON LA FAMILIA

(Todas las demás personas no identificadas abajo)


	


	BREVE HISTORIA DEL CASO Y SITUACIÓN ACTUAL


	


	AMENAZA(S) A LA SEGURIDAD IDENTIFICADA(S) Y NIVEL DE RIESGO EVALUADO


	


	FACTORES DE RIESGO (PASADOS Y/O ACTUALES)


	


	FACTORES DE PROTECCIÓN (PASADOS Y/O ACTUALES)


	


	ASIGNACIÓN DE PERSONAL DE CPT SEGÚN LA POLÍTICA 97-02 DE CA

Por favor, marque una o más de las casillas adecuadas abajo

	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	1.

2.

3.

4.

5.
	Un caso con un desacuerdo profesional serio, incluyendo algún desacuerdo con el/los padre(s) sustituto(s), con relación a riesgo de muerte, lesión grave, colocación fuera del hogar de un niño o el regreso del niño al hogar como resultado de una decisión de dejar a un niño en el hogar o de devolver el niño al hogar.
Un caso en el cual la evaluación de riesgos, luego de una investigación inicial, resulte en una clasificación de riesgo alta o moderadamente alta (4-5) y la víctima tenga seis (6) años o menos.
Un caso que sea atendido por el personal antes del regreso al hogar o de la desestimación de la Dependencia, donde el niño tenga seis (6) años o menos y donde cualquier evaluación de riesgos haya resultado en un nivel de riesgo alto o moderadamente alto (4-5).
Un caso que es abierto únicamente en base a riesgo de "daño inminente" luego de la investigación inicial, donde no hay ningún alegato de abuso o negligencia.
Un caso complejo donde un asesoramiento ayudará a mejorar el resultado para el niño.

No obligatorio:  Razón: 

	ASIGNACIÓN DE PERSONAL DE CPT ANTERIOR

 FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  No
	SI MARCÓ "SÍ", INDIQUE LA FECHA


	POR FAVOR, ADJUNTE LAS RECOMENDACIONES.

	MENCIONE TODOS LOS PROVEEDORES DE SERVICIOS ACTUALES 

(Incluyendo GAL y/o CASA)

	NOMBRE
	AGENCIA

(SI APLICA)
	TÍTULO O RELACIÓN
	¿FUE INVITADO AL 

CPT? 

SÍ     NO
	¿SE LE SOLICITÓ UN INFORME?

SÍ     NO
	¿SE ADJUNTÓ UN INFORME?

SÍ     NO

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 


	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 


	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 


	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 


	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 


	MENCIONE TODOS LOS SERVICIOS BRINDADOS A LA FAMILIA

	TIPO DE SERVICIO/INFORME/EVALUACIÓN
	FECHAS DE SERVICIO

 SOLICITADO        COMPLETADO
	RESULTADOS/RECOMENDACIONES/

DIAGNÓSTICOS
	CUMPLIMIENTO

SÍ/NO/PARCIAL

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Parcial

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Parcial

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Parcial

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Parcial 

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Parcial

	PLAN DETALLADO DEL CASO


	


	PREGUNTA (S) PARA EL CPT
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