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	Sección 1 Datos demográficos

	Nombre del menor:
	     
	FECHA DE NAC.:
	     
	Caso judicial nº:
	     
	CO:
	     

	Nro. de caso 

FACTS:
	     
	Nro. de identificación
de cliente de FACTS:
	     

	Nombre de la madre:
	     
	Nombre del padre:
	     
	Nombre de
otro cuidador:
	     

	Oficina local del DCF:
	     
	Personal del DCF asignado:
	     

	Proveedor:
	     
	Personal asignado

del proveedor:
	     

	Fecha de la conferencia de planificación del caso:
	     
	     

	

	Sección 2 Información sobre la evaluación (Inicial y actualizada. Actualícela en cada conferencia de planificación del caso).   

	Resumen de las evaluaciones (iniciales y en curso) 

	     

	Puntos fuertes y recursos familiares/individuales:

	     

	Preocupaciones de seguridad/razón por la que el menor no puede volver a casa:

	     

	Preocupaciones por los riesgos:

	     

	Objetivo de permanencia (marque uno de los siguientes):

	
	Mantener en casa
	
	Reintegración
	
	Adopción
	
	Custodia permanente
 con relativa
 con no familiares
	
	 Permanencia legal familiar SOUL
	
	APPLA

	Plan Concurrente (si procede y Reintegración también objetivo):
	
	Adopción
	
	Custodia permanente
	 
	Permanencia legal familiar SOUL
	
	APPLA

	


	Sección 3 Objetivos y actividades (Incluya al menos uno y no más de 3 objetivos de permanencia, incorporando los puntos fuertes de la familia).  

	Objetivo de permanencia # _     _

	Qué cambio de comportamiento se espera:

	Actividad #
	Actividad mensurable a corto plazo para alcanzar el objetivo
	Orden judicial
	Persona responsable
	Fecha objetivo
	Progresos desde el último plan de caso
	Fecha en que se alcanza el objetivo

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	

	Objetivo de permanencia # _     _

	Qué cambio de comportamiento se espera: 

	Actividad #
	Actividad mensurable a corto plazo para alcanzar el objetivo
	Orden judicial
	Persona responsable
	Fecha objetivo
	Progresos desde el último plan de caso
	Fecha en que se alcanza el objetivo

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     


	

	Objetivo de permanencia # _     _

	Qué cambio de comportamiento se espera: 

	Actividad #
	Actividad mensurable a corto plazo para alcanzar el objetivo
	Orden judicial
	Persona responsable
	Fecha objetivo
	Progresos desde el último plan de caso
	Fecha en que se alcanza el objetivo

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	

	Sección 4 Planes de interacción/visita - Adjuntos en PPS 3053 y 3054


	

	Sección 5 Adecuación de las ubicaciones

	Adjunte una copia impresa de la colocación actual y de todas las colocaciones desde el último plan del caso.  Para cada colocación, documente si es segura, satisface las necesidades del niño, es menos restrictiva, es coherente con el mejor interés del niño, cercana a los padres (si la reintegración es el objetivo del CP) y cómo se consideró la proximidad a la escuela de origen y la idoneidad del entorno educativo del menor. 

	

	Coloca-ción #/ Fecha
	¿Es/era segura la colocación? 
	¿La colocación satisface/ha satisfecho las necesidades del menor?
	¿Es/era la colocación menos restrictiva?
	¿Está/es la colocación cerca de los padres?
	¿Está/estuvo la colocación cerca de la escuela?
	¿Es apropiado el entorno educativo?  
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	Explicación de las respuestas negativas:

	Motivos de las mudanzas y reacciones del niño ante las mudanzas:

	Cómo se tuvo en cuenta a los familiares maternos y paternos para la colocación desde el último plan de caso:  

	Anote las recomendaciones específicas para la colocación (como Programa de Tratamiento Residencial Cualificado [QRTP], colocación en un centro para trastornos por uso de sustancias con los padres):

	Si el menor ha sido evaluado para o colocado en un QRTP, adjunte el PPS 3060 Requisitos del plan del caso QRTP (QRTP Case Plan Requirements). 


	Sección 6 Plan de bienestar infantil/juvenil

	Resumen de cómo está el menor desde el último Plan del Caso (incluya autorización para dormir fuera de casa, cuidado personal, restricción física, conducir o actividades de alto riesgo cuando corresponda).  Anote las oportunidades del menor de participar en actividades apropiadas para su edad y desarrollo.  


	
	

	Necesidad
	
	
	
	
	Descripción
	Respuesta/Servicio debe abordar
	Recibió tratamiento oportuno en esta fecha

	Médico
	
	sí
	
	no
	     
	     
	     

	Dental
	
	sí
	
	no
	     
	     
	     

	Visión
	
	sí
	
	no
	     
	     
	     

	Salud mental
	
	sí
	
	no
	     
	     
	     

	Discapacidades del desarrollo 
	
	sí
	
	no
	     
	     
	     

	Tratamiento del alcoholismo y la drogadicción 
	
	sí
	
	no
	     
	     
	     

	Social y emocional 
	
	sí
	
	no
	     
	     
	     

	Educación 
	
	sí
	
	no
	     
	     
	     

	Colocación 
	
	sí
	
	no
	     
	     
	     

	Determinación ICWA 
	
	sí
	
	no
	     
	     
	     

	

	Sección 7 Plan de prevención para jóvenes de acogida embarazadas o con hijos
	 NA

	Estrategia de prevención del acogimiento familiar para cualquier niño, que no esté bajo custodia, nacido del joven (marque una opción):

	 Mantener con seguridad al niño con el joven de acogida
	 Vivir temporalmente con un pariente cuidador
	 Vivir permanentemente con un pariente cuidador

	

	Necesidades de servicio (marque todas las que procedan):
	 Salud mental
	 Consumo de sustancias
	 Capacitación de los padres
	 Navegación por el parentesco

	Indique los servicios o programas específicos que se proporcionarán a la joven para garantizar que está preparada (si está embarazada) o capacitada/o (si es madre/padre) para la crianza. 
     


	

	Participación en el Plan del Caso de la Sección 8 

	Firmas/fechas de los participantes (Para los participantes no familiares, la información compartida es confidencial y no se divulgará).

	

	Firma del menor:  En el caso de un niño menor de 10 años, se proporcionará una copia de la Declaración de Derechos de Acogida del PPS 5138 al niño y al padre/madre/padre de acogida/familiar/cuidador familiar. Si tengo 10 años o más, mi firma significa que se me proporcionó una copia de la Declaración de Derechos de Acogida PPS 5138.  Si tengo 14 años o más y he sido colocado fuera del hogar, reconozco que se me explicaron mis derechos de salud y se me proporcionó una copia de la verificación anual de mi crédito.


	Aportaciones/comentarios del menor:

	     

	
	Nombre impreso
	Firma
	Código de participación
	Fecha de firma

	Menor
	
	
	     
	

	Códigos de participación:  IP - participó en persona, BP - participó por teléfono, NI - hizo aportaciones

	

	Posibles consecuencias de la no participación en los objetivos y actividades del Plan del Caso:

	     

	Firmas de los padres:  He participado en el desarrollo de este plan.  Entiendo que este plan de caso firmado puede ser divulgado a los participantes en este plan y que ellos pueden compartir información entre los participantes necesaria para implementar el plan. Si mi hijo es menor de 10 años de edad, se me ha proporcionado una copia de la Declaración de Derechos del Cuidado de Crianza PPS 5138 en su nombre.

	Aportaciones y comentarios de los padres:

	     

	
	Nombre impreso
	Firma
	Código de participación
	Fecha de firma

	Padre/Madre
	
	
	     
	

	Padre/Madre
	
	
	     
	

	Padre/Madre
	
	
	     
	

	Padre/Madre
	
	
	     
	

	Códigos de participación:  IP - participó en persona, BP - participó por teléfono, NI - hizo aportaciones

	

	Otras firmas de participantes: Indicar nombre, organismo, cargo y códigos de participación. 


	Nombre impreso
	Firma
	Agencia
	Título (Si es un tercero)
	Fecha de firma
	Códigos de participación

	
	
	
	     
	
	

	
	
	
	     
	
	

	
	
	
	     
	
	

	
	
	
	     
	
	

	
	
	
	     
	
	

	
	
	
	     
	
	

	
	
	
	     
	
	

	
	
	
	     
	
	

	
	
	
	     
	
	

	
	
	
	     
	
	

	
	
	
	     
	
	

	
	
	
	     
	
	

	
	
	
	     
	
	

	
	Códigos de participación:  IP - participó en persona, BP - participó por teléfono, NI - hizo aportaciones
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