Plan de tratamiento

o B adicional de los
CONTRA COSTA Servicios Terapéuticos
BEHAVIORAL HEALTH del Comportamiento
A Division of Contra Costa Health Services
(TBS) NOMBRE/N.° DE HISTORIA CLINICA (MRN)

Agenciade TBS Especialista/instructor de TBS Fecha
Elegibilidad Residencia actual
[] En riesgo de hospitalizacion psiquiatrica (5150) [ ] Familia directa
] En riesgo de ubicacion en un centro de nivel de clasificacion (RCL) de 12 o superior [ ] Familia extendida
[] Hospitalizacion psiquiatrica en los Gltimos 24 meses [] Hogar de acogida
[] Se permite la transicion a un nivel de atencion inferior [] Hogar grupal (RCL____ )
[] Ha recibido previamente TBS siendo miembro de una clase certificada ] otro:
Recomendacion de servicio Equipo de tratamiento actual
Total de horas/semana: _ (___ horas/dia, ____ dias/semana) [] Psiquiatra
N.° estimado de semanas de TBS: _ (ho debe superar las 12 semanas) [] Terapeuta
Ubicacién de los servicios: [] Trabajador social
[ ] Residencia [] Asistencia integral
[ ] Escuela [ ] Otro:
[ ] otro: [ ] Otro:

Informacién de identificacién (solo actualizaciones)
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NOMBRE/N.® DE HISTORIA CLINICA (MRN)

Nuevo comportamiento objetivo n.° 1

Comportamiento:

Frecuencia:

Intensidad y gravedad:

Duracioén:

Latencia:

Factores desencadenantes:

Funcién:
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NOMBRE/N.® DE HISTORIA CLINICA (MRN)

Nuevo comportamiento objetivo n.° 2 (si corresponde)

Comportamiento:

Frecuencia:

Intensidad y gravedad:

Duracioén:

Latencia:

Factores desencadenantes:

Funcién:
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NOMBRE/N.® DE HISTORIA CLINICA (MRN)

Conductas adaptativas e intervenciones: (solo actualizaciones)

Individual: Comportamiento objetivo
abordado

Ambiental: Comportamiento objetivo
abordado
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NOMBRE/N.® DE HISTORIA CLINICA (MRN)

Objetivo y punto de referencia a 30 dias (actualizar segin sea necesario)

Obijetivo:

Punto de referencia inicial a 30 dias:

Plan de desvinculacion y transicion (Describa cudndo se reduciran y terminaran las intervenciones y las
horas de los TBS, utilizando criterios especificos de comportamiento. Describa como se preparara el
cliente/familia para la finalizacién de los TBS y para mantener el progreso alcanzado).

(Los TBS también pueden terminar si no se produce un progreso razonable y no se espera que se logre el objetivo del
tratamiento).
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NOMBRE/N.® DE HISTORIA CLINICA (MRN)

Informacidn (continuacion de las paginas anteriores)
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NOMBRE/N.® DE HISTORIA CLINICA (MRN)

PAGINA DE FIRMA

Agenciade TBS

Firma del cliente/consumidor* Nombre en letra de imprenta Fecha
Firma del padre/cuidador* Nombre en letra de imprenta Fecha
Firma del especialistade TBS Nombre en letra de Fecha

imprenta/Matricula/Designacion

Firma del supervisor clinico de TBS Nombre en letra de Fecha
imprenta/Matricula/Designacién

Firma del consultor de comportamiento Nombre en letra de Fecha
imprenta/Matricula/Designacion

Coordinador/Jefe del equipo de TBS Nombre en letra de Fecha
de Contra Costa imprenta/Matricula/Designacién

*Documentar el motivo de la falta de firma del consumidor/padre/madre en este plan.
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