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CHILD SPECIFIC STAFFING TEAM (CSST) CHECKLIST
NOMBRE DEL NINO/A:________________________________________________________

FECHA DE NACIMIENTO:___________________CONDADO DE RESIDENCIA:________________

Es extremamente importante que todo los artículos y documentos requeridos en esta lista estén incluidos en el “paquete completo” antes de enviar por correo al Facilitador de CSST.  En el evento de que falte algún documento que esta lista indica, el proceso de evaluación pudiera ser retrasado. Si alguno de los documentos requerido en esta lista no son relacionado a su niño/niña, por favor marque la casilla corres pendiente con las letras  N/A (no aplicable).
[   ]  Para referidos residenciales, los siguiente documentos tienen que ser enviados al facilitador para poder proceder con el referido.  Documentos actualizados por un profesional licenciado en sicología, quien tenga por lo menos tres años de experiencia relacionada con el diagnostico y tratamiento de disturbios emocionales .  La documentación debe incluir detalles en referencia a examen hecho personalmente por mencionado profesional que indique que el niño/a es apropiado/a para servicios residenciales. Los siguientes puntos tienen que ser parte de la evaluación para poder obtener servicios residenciales.
· El niño/a sufre un disturbio emocional, o algún disturbio emocional; 

· El disturbio emocional requiere los servicios y tratamiento de un centro residencial.
· Todos los servicios de tratamiento los cuales son menos restringidos han sido considerado o no disponible.
· Los servicios y tratamiento ofrecidos en el centro residencial son los más apropiados e indicativos para la resolución del problema actual que presenta el niño/a.

·  El centro residencial está equipado con personal, materiales y herramientas para poder proveer el servicio y tratamiento requerido por la condición del niño/a en relevancia al problema presente, edad, y habilidad cognitiva.

·  El niño/a es menor de 18 anos.
· La índole, el propósito y expectativa de duración del tratamiento y servicios han sido presentado y explicado al padre/madre o persona que tenga  patria potestad legal del niño/a.
[   ]
Planilla de CSST (incluida en el paquete)

[   ]
Resumen de Caso de CSST Case Summary (incluido en el paquete)

[   ]
Historial de escuela indicando reciente conducta presentada por el niño/a y desarrollo 
académico- incluyendo notas académicas (report cards)  , plan 504,
IEP,  resultados de 
FCAT y de examen de Coeficiente en Inteligencia (IQ score). 

[   ]
Historial clínico de centros residenciales donde reside actualmente o ha sido residente en 

el pasado incluyendo admisiones a unidades de estabilización de crisis, centros de 
consejería y manejo de medicamentos.(CSUs).
[   ]
Historial del Departamento de Justicia Juvenil (DJJ), situaciones legales– si es 

adecuado. 
CHILD SPECIFIC STAFFING TEAM  (CSST)


Planilla

Nombre del niño/a: _________________________________________​​​​________    Fecha de nacimiento____/____/____    Edad__​_____

Padre/madre o persona con patria potestad legal : _____________________________________     Phone: ________________________

Dirección Completa: _______________________________________________________________________________________________   

 Sexo: ______Raza: ________________  El niño/a tiene Medicaid?   ___Si  ___No   Numero de plan de Medicaid?______________________
Lugar de residencia (marque uno):  ____ Casa de los padres    ____Centro de Detención Juvenil ___Centro de Estabilización de Crisis  
 ____Centro Residencial        ____Refugio           Es adoptado/a?  _____Yes ____ No

Nombre de la Escuela: ____________________​​​​_______________​_____________________   Nota Académica:______________

Clasificación Académica Actual : ____________________
 Escala completa de IQ: ______________
Nombre y Credenciales Profesionales de la Persona Diagnosticando:___________________________________________________

Fecha del  DIagnostico: ____________

	Current DSM IV Diagnosis
	
	Current Medications/ Dosage /Frequency

	Axis I:
	
	

	Axis II:
	
	

	Axis III:
	
	

	Axis IV:
	
	

	Axis V:
	
	


Usted está recibiendo servicios de TCM ?    si_____                       No_____________

Si la respuesta a la pregunta anterior es “si”, díganos que agencia está facilitando los servicios:  ______________________________________________________________________________________

Tratamiento  recibido en el pasado y actualmente (Marque todos los que sean necesario):    ____TCM    

____Consejería fuera de hospital     ____Medicinas    ____TBOS (tratamiento en el hogar)  ____ Departamento de Justicia Juvenil    ____Tratamiento de abuso de substancias    ____Estabilización de Crisis (CSU)   

Describa su problema actual:  

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Recomendaciones del doctor/a o personal clínica profesional: _____________________________________________________________________________________________

Firma de persona con patria potestad legal o padre/madres: __________________________________________________ 
Fecha: ______________________

Numero telefónico: ____________________________

Firma del trabajador/a  a cargo del caso/Firma de terapista: ______________________________________   Fecha:  ___________________

Título profesional y Agencia: ___________________________________________________ Numero Telefónico: ______________________
