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NOMBRE: 	_________________________________________TRIBUNAL DE TRATAMIENTO DE DUI (manejar bajo los efectos del alcohol, por sus siglas en inglés)
MONITOREO 2-FASE 3
SOLICITUD DE TRANSICIÓN A FASE 4
FECHA DE PRESENTACIÓN: ___________________

TELÉFONO: 	_________________________________________
		LAS APLICACIONES DEBEN SER ENVIADAS 1 SEMANA ANTES DE LA FECHA DE ELEGIBILIDAD 
USTED DEBE CUMPLIR CON LOS SIGUIENTES CRITERIOS PARA PASAR A LA FASE 4:
(MARQUE CON UNA 'X' SI LA COMPLETÓ)



HA ESTADO EN FASE 3 DURANTE UN MÍNIMO DE 16 SEMANAS
	¿EN QUÉ FECHA PASÓ A LA FASE 3? _______________
	
HA ENVIADO AL MENOS 6 SEMANAS DE PRUEBAS DE DROGAS EN ORINA NEGATIVOS
¿CUÁL ES SU FECHA DE LIMPIEZA? ________________ (TIEMPO NO PERSONAL, TIEMPO EN EL TRIBUNAL)

ESTÁ AVANZANDO EN EL TRATAMIENTO
FIRMA DEL CONSEJERO/ADMINISTRADOR DE CASOS: __________________________________	

¡RECIBIÓ SU LIBRO 'WRAP' (última fase) DE LOS TRIBUNALES Y EMPEZÓ A TRABAJAR EN ÉL!
FECHA RECIBIDO:             FIRMA DEL CONSEJERO/ADMINISTRADOR DE CASOS: __________________________________

TIENE 45 DÍAS DE CUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA (TOTALMENTE LIBRE DE SANCIONES)

HA COMPLETADO POR LO MENOS 160 HORAS DE SERVICIO COMUNITARIO
FIRMA DEL OFICIAL DE LIBERTAD CONDICIONAL: ___________________________________________

NO TIENE SALDO DEUDOR EN BRANDYWINE COUNSELING, SI TIENE UN SALDO QUE NO PUEDE PAGAR, HA ESTABLECIDO UN PLAN DE PAGO APROBADO. SALDO ACTUAL: _______________
FIRMA DEL SUPERVISOR CLÍNICO DE BRANDYWINE: _____________________________________________
	
IDENTIFIQUE 3 METAS PERSONALES QUE LE GUSTARÍA LOGRAR ANTES DE LA GRADUACIÓN:

1. ______________________________________________________________________
2. ______________________________________________________________________
3. ______________________________________________________________________







LA SIGUIENTE ES INFORMACIÓN QUE AL EQUIPO LE GUSTARÍA SABER SOBRE USTED Y DEBE SER COMPLETADA PARA PASAR  A LA SIGUIENTE FASE


¿TIENE EMPLEO ACTUALMENTE? 		___SÍ		___NO
	¿SI RESPONDIÓ AFIRMATIVAMENTE, ¿DÓNDE? _____________________________________________
	¿CUÁL ES SU TRABAJO? _________________________________________________________
---O---
¿ESTÁ INSCRITO EN LA ESCUELA?			___SÍ		___NO
	¿SI RESPONDIÓ AFIRMATIVAMENTE, ¿DÓNDE? ___________________________________________________
	¿POR QUÉ VA A LA ESCUELA? ___________________________________________________

¿ASISTE A ALGÚN GRUPO DE AUTOAYUDA?	___SÍ		___NO
¿TIENE UN MENTOR/PATROCINADOR?		___SÍ		___NO
VIAJE PERSONAL

¿HAY OTROS SERVICIOS EN LOS QUE LE INTERESA PARTICIPAR? ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ DESCRIBA EL MOMENTO MÁS DIFÍCIL QUE TUVO EN SU RECUPERACIÓN DURANTE EL PROGRAMA Y LO QUE EL EQUIPO DEL TRIBUNAL PODRÍA HABER HECHO PARA AYUDARLE. INCLUYA TAMBIÉN POR QUÉ CREE QUE ESTÁ LISTO PARA PASAR A LA FASE 4 (¿CUÁL ES LA DIFERENCIA ENTRE HOY Y ANTES DE EMPEZAR EN EL TRIBUNAL DE TRATAMIENTO?)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
¿OTROS COMENTARIOS, SUGERENCIAS O CAMBIOS?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿QUÉ RECOMPENSA O INCENTIVO SERÍA INTERESANTE PARA SEGUIR TOMANDO BUENAS DECISIONES?
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________        ___________________________________________
FIRMA DEL CLIENTE	 FECHA 		                                     FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PROGRAMA PARA APROBAR	 FECHA
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Change is good.





