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Departamento de Salud Conductual 
Robert Martinez, Director Interino 

Administrador del Programa de Alcohol y Droga  
109 Parmac Road, Suite 2, Chico, CA 95926 

530/891-2850  
Fax: 530/895-6549 

 

 
Departamento de Salud Conductual del Condado de But te  

Plan de Innovación de la MHSA (INN) 
Formulario de Presentación de Ideas para la Innovac ión 

 
Por favor complete el formulario siguiente e incluya la información solicitada para las ideas de 
innovación propuestas. Presente el formulario completo a – tott@buttecounty.net o envíelo a Butte 
County Department of Behavioral Health, Attn: Trisha, 109 Parmac Road Suite 2, Chico CA, 95926. 
 
Todas las propuestas enviadas deben ser recibidas hasta las 5:00 pm del 17de Marzo de 2010 . 
 
1. Nombre de la idea centrada en aprendizaje: 
 
 
2. ¿A quien servirá esta idea (edad, localización g eográfica, población especifica)? 
 
 
3. Propósito de la Estrategia (seleccione todas las  respuestas necesarias, pero una es 
suficiente): 
 Incrementar Acceso a Grupos Desatendidos 
 Incrementar la Calidad de Servicios Mentales, Incluyendo Mejores Resultados 
 Promocionar la Colaboración entre las Agencias 
 Incrementar el Acceso a Servicios 
 
4. En que forma la Idea Contribuye al Aprendizaje ( seleccione todas las respuestas necesarias, 
pero una es suficiente): (para mas información leas  las reglas propuestas en las paginas 5-6 ): 
 Introduce nuevas prácticas/acercamientos a la salud mental 
 Hace un cambio a una práctica/acercamiento que ya existe 
 
 
 

Introduce una nueva aplicación a una prometedora práctica/acercamiento impulsada por la 
comunidad del sistema de salud mental o a una practica/acercamiento que ha sido exitosa en 
un contexto/escenario que no es el de la salud mental. 

 
5. Descripción del Proyecto (límite de 1/2-pagina, a un espacio): De una descripción de la Idea 
Innovadora, que se refiera a los siguientes puntos:  

• Propósito de la idea propuesta 
• Poblaciones Especificas 
• Descripción de la Idea y las Actividades 
• Socios/as en Colaboración 
• Proyección de los Resultados 

 
 
Contacto: 
Nombre:   
Teléfono:   Email:  
 


