
3 Garret Mountain Plaza
Suite 200

Woodland Park, NJ 07424

 Email: info@cocucmo.org
Tel: 973-942-4588
Fax: 973-942-4688

Circle of Care is the designated care management
organization for Passaic County. We support
families by helping children and young adults (up to
age 21) navigate emotional, behavioral, and
developmental challenges. 

We’ll work alongside you and your family,  to create
personalized action plans that connect your child to
essential resources and services.

Our mission is to ensure every child has the
support they need to succeed at home, in school,
and in their community.

  

877-652-7624
www.PerformCareNJ.org

access services
through

 nj children’s system of care
(CSOC)

PerformCare is available 24 hours
a day, 7 days a week. 

If your child is experiencing a
medical or psychiatric emergency,

call 911.

getting help starts 
with a phone call

CSOC services in 
passaic county

to learn more:

visit us at
www.circleofcarecmo.org 

Accessing Support
for your Child
Helping families navigate the NJ

Children’s System 
of Care

  Inside this guide:
When to call Perform Care
What to expect during the call
Key information to provide
Follow up notes

Prepare and track your child's support journey.



MAKING THE 

CALL

If you answered yes to any of these questions
AND YOUR CHILD IS UNDER 21, 

PERFORM CARE SERVICES MAY HELP

877-652-7624
www.performcarenj.org

when to call

A parent or legal guardian must call (if 18 or
older, the youth must call themselves).

 Calls take 30 minutes to an hour.

 Be prepared to provide demographic
details (child’s name, age, date of birth,
insurance, etc.).

Clearly state if you are calling for behavioral
services (other services like developmental
disabilities and housing support are also
available).

Is your child struggling with emotional,
social, or behavioral issues impacting
school, home, or community life?

Has your child become aggressive,
withdrawn, or experienced a recent
traumatic event?

Are there concerns about substance use or
risky behaviors?

Is your child living with a developmental
disability that is difficult to manage?

Has a friend, teacher or other trusted adult
expressed concerns about your child?

DURING THE CALL:
KEY INFORMATION TO PROVIDE

📌 Who referred you? (School counselor, pediatrician,
hospital—specify if after a psychiatric emergency.) Why?

 📌 Has your child received Perform Care services
before? (e.g., in-home therapy, Mobile Response, Circle
of Care-CMO.)

 📌 What behaviors are concerning you most? (Provide
clear examples—aggression, self-harm, severe anxiety,
unsafe actions, etc.)

 📌 Has your child or family experienced a recent
difficult event? (e.g., loss, trauma, bullying, major life
change.)

 
📌 Is your child expressing suicidal thoughts? (If yes,
describe statements, attempts, who has been informed,
and actions taken.)

 

📌 How do the behaviors affect daily life? (At home,
school, and in the community.)

 📌 How often do these behaviors occur, and how long
do episodes last?

 📌 Are behaviors triggered by something specific? Are
they disproportionate to the situation?

 📌 Have there been recent changes in mood, behavior,
sleep, or interests?

 📌 What has been tried before? (Therapy,
hospitalizations, other interventions—successful or not.)

After the call: 
next steps 

📍 Referral agency:  
📍 Contact details:
📍 Appointment date & time:
📍 Type of support recommended: 

📌 Keep track of next steps to ensure follow-through on needed
services.
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3 Garret Mountain Plaza, Suite
200, Woodland Park, Nueva

Jersey 07424

 Correo electrónico:
info@cocucmo.org 

Teléfono: 973 942 4588 
Fax: 973 942 4688

Circle of Care es la entidad encargada de la
administración de cuidados en el condado de
Passaic. Ofrecemos apoyo a las familias, asistiendo
a niños y jóvenes (hasta 21 años) a navegar  
desafíos emocionales, conductuales y de desarrollo. 

Trabajaremos con usted y su familia para
desarrollar un plan de acción personalizado que
vincule a su hijo/a con recursos y servicios
necesarios.

Nuestra misión es asegurar que cada niño/a reciba
el apoyo necesario para triunfar en su hogar, en la
escuela y en su comunidad.PerformCare está disponible las 24

horas del día, los 7 días de la semana. 

Si su hijo/a está teniendo una
emergencia médica o psiquiátrica,

comuníquese con el 911.

877-652-7624
www.performcarenj.org

accediendo ayuda
 a través del sistema de servicio

de cuidado de niños 
de Nueva Jersey (CSOC)

conseguir ayuda empieza con una
llamada telefónica.

Servicios del CSOC en el
condado de Passaic.

Para obtener más información:

Visítenos en
www.circleofcarecmo.org 

Cómo obtener apoyo
para su hijo/a

Asistiendo a las familias a navegar 
el Sistema de servicios de cuidado de niños 

de Nueva Jersey

Dentro de esta guía:
Cuándo contactar a Perform Care
Qué anticipar durante la llamada
Información esencial a proporcionar
Notas de seguimiento.

Prepare y monitoree el proceso de apoyo  de su hijo/a.



hacienDO 
LA LLAMADA

Cuándo llamar

877-652-7624
www.performcarenj.org

Un padre o tutor legal debe realizar la llamada (si tiene 18
años o más, el joven debe hacer la llamada por sí mismo).

 Las llamadas requieren entre 30 minutos y una hora.

 Esté listo para ofrecer información demográfica (nombre
del niño, edad, fecha de nacimiento, seguro, etc.).

Indique de manera clara si está llamando para obtener
servicios de salud mental (también se encuentran
disponibles otros servicios como discapacidades del
desarrollo y apoyo habitacional).

¿Su hijo/a presenta dificultades emocionales,
sociales o de comportamiento que impactan su
vida escolar, familiar o comunitaria?

¿Su hijo/a ha mostrado comportamientos
agresivos, se ha vuelto más reservado/a o ha vivido
un evento traumático recientemente?

¿Sospecha que su hijo/a está usando sustancias o
comportamientos de riesgo?

¿Su hijo/a tiene una discapacidad del desarrollo .g.
autismo) que se ha vuelto complicada de manejar?

¿Algún amigo, profesor u otro adulto de confianza
ha compartido inquietudes sobre su hijo/a?

Si respondió “si” a alguna de estas preguntas Y SU HIJO/a ES
MENOR DE 21 AÑOS, los servicios de PERFORM CARE pueden ser de

ayuda. 

📌 ¿Quién le refirió? (consejero de la escuela, pediatra,
hospital; especifique si fue tras una emergencia
psiquiátrica). ¿Por qué?

 📌 ¿Ha recibido su hijo/a servicios de Perform Care en el
pasado? (por ejemplo, terapia en el hogar, Respuesta
Móvil, Circle of Care-CMO).

 📌 ¿Cuáles son los comportamientos que más le
preocupan? (Incluya ejemplos concretos: agresión,
autolesión, ansiedad severa, conductas de riesgo, etc.)

 📌 ¿Su hijo/a o algún miembro de la familia ha
atravesado recientemente una situación complicada?
(por ejemplo, duelo, trauma, acoso escolar, cambio
significativo en la vida).

 📌 ¿Su hijo está manifestando pensamientos suicidas?
(Si es así, describa las declaraciones, los intentos, a quién
se le comunicó y las acciones tomadas).

DURante la llamada:
información clave que

proporcionar

📌 ¿De qué manera afectan los comportamientos en la
vida cotidiana? (En el hogar, en la escuela y en la
comunidad).

 📌 ¿Con qué frecuencia se presentan estos
comportamientos y cuánto tiempo duran los episodios?

 📌 ¿Los comportamientos se dan a partir de algo
concreto? ¿Son desproporcionados en relación con la
situación?

 📌 ¿Han habido cambios recientes en el estado de ánimo,
el comportamiento, el sueño o los intereses?

 📌 ¿Qué se ha intentado anteriormente? (Terapia,
hospitalizaciones, otras intervenciones, exitosas o no).

Después de la llamada: 
Pasos siguientes 

📍Agencia referida:  
📍Contacto:
📍Fecha y hora de la cita:
📍Soporte sugerido: 

📌 Haga  seguimiento de los pasos siguientes para asegurar la continuidad de 
los servicios que necesita.

Created by Circle of Care 2025



৩ গ�ােরট মাউে�ন �াজা স�ুট ২০০
উডল�া� পাক� , এনেজ ০৭৪২৪

 ইেমইল: info@cocucmo.org
�টিলেফান: 973-942-4588 ফ�া�:

973-942-4688

সােক� ল অফ �কয়ার হল প�াসাইক কাউি�র জন� মেনানীত য�
ব�ব�াপনা সং�া। আমরা িশ� এবং ত�ণ �া�বয়�েদর (২১
বছর বয়স পয��) মানিসক, আচরণগত এবং িবকাশগত
চ�ােল��িল �মাকােবলায় সহায়তা কের পিরবার�িলেক
সহায়তা কির। 

আমরা আপনার এবং আপনার পিরবােরর সােথ কাজ করব,
ব�ি�গতকৃত কম� পিরক�না �তির করেত যা আপনার
স�ানেক �েয়াজনীয় স�দ এবং পিরেষবার সােথ সংয�ু
করেব।

আমােদর ল�� হেলা �িত� িশ�র ঘের, �� েল এবং তােদর
স�দােয় সফল হওয়ার জন� �েয়াজনীয় সহায়তা িনি�ত
করা।

৮৭৭-৬৫২-৭৬২৪
www.PerformCareNJ.org

পিরেষবা অ�াে�স ক�ন
এনেজ িশ� য� ব�ব�া (CSOC)

এর মাধ�েম

পারফম�েকয়ার ২৪ ঘ�া, স�ােহর ৭
িদনই উপল�। 

যিদ আপনার িশ� �কানও িচিকৎসা
বা মানিসক জ�ির অব�ার স�খুীন
হয়, তাহেল 911 ন�ের কল ক�ন।

সাহায� পাওয়া �� হয় এক�
�ফান কল িদেয়

প�াসাইক কাউি�েত CSOC
পিরেষবা

আরও জানেত:
আমােদর www.circleofcarecmo.org

�কানায় িভিজট ক�ন। 

আপনার স�ােনর
জন� সহায়তা পাওয়া
পিরবার�িলেক NJ িশ� পিরচয�া

ব�ব�ায় �নিভেগট করেত সাহায� করা

  এই িনেদ� িশকার �ভতের:
কখন পারফম� �কয়াের �ফান করেবন
কল চলাকালীন কী আশা করা যায়
�দােনর জন� ���পূণ� তথ�
ফেলা-আপ �নাট

আপনার স�ােনর সহায়তা যা�ার ��িত িনন এবং ��াক ক�ন।



�ফান করা

যিদ আপিন এই �ে�র �যেকােনা এক�র উ�র হঁ�া �দন এবং
আপনার স�ােনর বয়স ২১ বছেরর কম হয়, তাহেল পিরচয�া

পিরেষবা �দান সাহায� করেত পাের

৮৭৭-৬৫২-৭৬২৪
www.performcarenj.org

কখন �ফান করেবন

একজন িপতামাতা বা আইনগত অিভভাবকেক অবশ�ই
�ফান করেত হেব (যিদ ১৮ বছর বা তার �বিশ বয়সী হয়,
তাহেল যবুকেদর িনেজেদর �ফান করেত হেব)।

 কল করেত ৩০ িমিনট �থেক এক ঘ�া সময় লােগ।

 জনসংখ�া সং�া� তথ� (িশ�র নাম, বয়স, জ� তািরখ,
বীমা ইত�ািদ) �দােনর জন� ��ত থাকুন।

আপিন আচরণগত পিরেষবার জন� �ফান করেছন িকনা
তা ��ভােব বলুন (উ�য়নমলূক অ�মতা এবং আবাসন
সহায়তার মেতা অন�ান� পিরেষবাও উপল�)।

আপনার স�ান িক মানিসক, সামািজক, অথবা
আচরণগত সমস�া�িলর সােথ লড়াই করেছ যা �� ল,
ঘর বা স�দােয়র জীবনেক �ভািবত করেছ?

আপনার স�ান িক আ�মণা�ক, আ�িব�াসী হেয়
উেঠেছ, অথবা স�িত �কান আঘাতমলূক ঘটনার
স�ুখীন হেয়েছ?

পদাথ� ব�বহার বা ঝঁুিকপূণ� আচরণ স�েক�  িক �কান
উে�গ আেছ?

আপনার স�ান িক এমন �কান িবকাশগত অ�মতা
িনেয় বাস করেছ যা পিরচালনা করা ক�ন?

আপনার স�ান স�েক�  িক �কান ব�ু, িশ�ক বা অন�
�কান িব�� �া�বয়� ব�ি� উে�গ �কাশ কেরেছন?

কল চলাকালীন:
�দােনর জন� ���পণূ� তথ�

📌 �ক আপনােক �রফার কেরেছ? (�� ল কাউে�লর, িশ� িবেশষ�,
হাসপাতাল—মানিসক জ�ির অব�ার পের িকনা তা উে�খ ক�ন।) �কন?

 📌 আপনার স�ান িক আেগ পারফম� �কয়ার পিরেষবা �পেয়েছ? (�যমন,
ইন-�হাম �থরািপ, �মাবাইল �রসপ�, সােক� ল অফ �কয়ার-িসএমও।)

 📌 �কান আচরণ�িল আপনােক সবেচেয় �বিশ িচি�ত কের? (��
উদাহরণ িদন—আ�াসন, আ�-�িত, তী� উে�গ, অিনরাপদ কম�কা�
ইত�ািদ)

 📌 আপনার স�ান বা পিরবার িক স�িত �কান ক�ন ঘটনার স�ুখীন
হেয়েছ? (�যমন, �িত, মানিসক আঘাত, ধমক, জীবেনর বড় পিরবত� ন।)

📌 আপনার স�ান িক আ�হত�ার িচ�াভাবনা �কাশ করেছ? (যিদ হঁ�া,
তাহেল িববৃিত, �েচ�া, কােক জানােনা হেয়েছ এবং গৃহীত পদে�প বণ�না
ক�ন।)

📌 আচরণ�িল �দনি�ন জীবেন কীভােব �ভাব �ফেল? (বািড়েত, �� েল
এবং স�দােয়।)

 📌 এই আচরণ�িল কত ঘন ঘন ঘেট এবং পব��িল কত�ণ �ায়ী হয়?

 📌 আচরণ িক িনিদ� � িকছ�  �ারা উ��ত হয়? �স�িল িক পিরি�িতর সােথ
সাম�স�পূণ� নয়?

 📌 স�িত িক �মজাজ, আচরণ, ঘুম, অথবা আ�েহর ��ে� �কান
পিরবত� ন এেসেছ?

 📌 আেগ কী �চ�া করা হেয়েছ? (�থরািপ, হাসপাতােল ভিত� , অন�ান�
হ�ে�প - সফল �হাক বা না �হাক।)

কেলর পের: 
পরবত� পদে�প 

📍 �রফােরল এেজি�:  
📍 �যাগােযােগর িববরণ:
📍 অ�াপেয়�েমে�র তািরখ এবং সময়:
📍 ��ািবত সহায়তার ধরণ: 

📌 �েয়াজনীয় পিরেষবা�িল অনুসরণ িনি�ত করেত পরবত� পদে�প�িল ��াক ক�ন।

সােক� ল অফ �কয়ার ২০২৫ �ারা �তির



دائرة الرعاية هي منظمة إدارة الرعاية المُخصصة لمقاطعة
باسيك. ندعم العائلات من خلال مساعدة الأطفال والشباب

(حتى سن ٢١ عامًا) على مواجهة التحديات العاطفية
والسلوكية والتنموية. 

سنعمل جنبًا إلى جنب معك ومع عائلتك، لإنشاء خطط عمل
مخصصة تربط طفلك بالموارد والخدمات الأساسية.

مهمتنا هي ضمان حصول كل طفل على الدعم الذي يحتاجه
للنجاح في المنزل والمدرسة والمجتمع.

3 جاريت ماونتن بلازا، جناح 200،
وودلاند بارك، نيوجيرسي 07424

 البريد الإلكتروني:
info@cocucmo.org الهاتف: 973-
942-4588 الفاكس: 4688-942-973

877-652-7624
www.PerformCareNJ.org

خدمات الوصول
من خلال نظام رعاية الأطفال في

(CSOC) نيوجيرسي

تتوفر خدمة PerformCare على
مدار 24 ساعة في اليوم، 7 أيام

في الأسبوع. 

إذا كان طفلك يعاني من حالة
طبية أو نفسية طارئة، اتصل

بالرقم 911.

الحصول على المساعدة يبدأ
بمكالمة هاتفية خدمات CSOC في مقاطعة

باسيك

لمعرفة المزيد:
تفضل بزيارة موقعنا

 www.circleofcarecmo.org

الدعم لطفلكالحصول على
مساعدة الأسر على التنقل في نظام

رعاية الأطفال في نيوجيرسي

  داخل هذا الدليل:
Perform Care متى تتصل بـ

ماذا تتوقع أثناء المكالمة
المعلومات الرئيسية التي يجب تقديمها

ملاحظات المتابعة
قم بإعداد وتتبع رحلة دعم طفلك.



إجراء المكالمة

إذا أجبت بنعم على أي من هذه الأسئلة وكان طفلك أقل من
21 عامًا، فقد تساعدك خدمات الرعاية

877-652-7624
www.performcarenj.org

متى تتصل

يجب على أحد الوالدين أو الوصي القانوني الاتصال
(إذا كان عمر الشاب 18 عامًا أو أكثر، فيجب عليه

الاتصال بنفسه).

 تستغرق المكالمات من 30 دقيقة إلى ساعة.

 كن مستعدًا لتقديم التفاصيل الديموغرافية (اسم
الطفل، عمره، تاريخ ميلاده، التأمين، وما إلى ذلك).

وضح بوضوح ما إذا كنت تتصل للحصول على خدمات
سلوكية (تتوفر أيضًا خدمات أخرى مثل الإعاقات

التنموية ودعم الإسكان).

هل يعاني طفلك من مشاكل عاطفية أو اجتماعية أو
سلوكية تؤثر على المدرسة أو المنزل أو الحياة

المجتمعية؟

هل أصبح طفلك عدوانيًا أو منعزلاً أو تعرض لحدث
صادم مؤخرًا؟

هل هناك مخاوف بشأن تعاطي المخدرات أو
السلوكيات الخطرة؟

هل يعاني طفلك من إعاقة في النمو يصعب التعامل
معها؟

هل أعرب أحد الأصدقاء أو المعلمين أو أي شخص بالغ
موثوق به عن مخاوفه بشأن طفلك؟

أثناء المكالمة:
المعلومات الرئيسية التي يجب تقديمها

�� من أحالك؟ (مرشد مدرسي، طبيب أطفال، مستشفى - حدد إذا كان
ذلك بعد حالة طوارئ نفسية). لماذا؟

 �� هل تلقى طفلك خدمات Perform Care من قبل؟ (على سبيل
(.CMO المثال، العلاج المنزلي، أو الاستجابة المتنقلة، أو دائرة الرعاية

 �� ما هي السلوكيات التي تُقلقك أكثر؟ (أعطِ أمثلة واضحة - العدوان،
إيذاء النفس، القلق الشديد، التصرفات غير الآمنة، إلخ.)

 �� هل تعرض طفلك أو عائلتك لحدث صعب مؤخرًا؟ (على سبيل
المثال، الخسارة، الصدمة، التنمر، تغيير كبير في الحياة).

�� هل يُعبّر طفلك عن أفكار انتحارية؟ (إذا كانت الإجابة بنعم، صف
التصريحات، والمحاولات، ومن تم إبلاغه، والإجراءات المتخذة).

�� كيف تؤثر السلوكيات على الحياة اليومية؟ (في المنزل، المدرسة،
والمجتمع).

 ��ما مدى تكرار حدوث هذه السلوكيات، وكم من الوقت تستمر
النوبات؟

 �� هل تُحفّز السلوكيات أمرٌ مُحدّد؟ هل هي غير مُتناسبة مع الموقف؟

 �� هل كانت هناك تغييرات حديثة في المزاج أو السلوك أو النوم أو
الاهتمامات؟

 �� ما الذي جُرِّب سابقًا؟ (العلاج، الاستشفاء، التدخلات الأخرى -
ناجحة أم لا.)

بعد المكالمة: 
الخطوات التالية 

��وكالة الإحالة:  
�� بيانات الاتصال:

�� تاريخ ووقت الموعد:
�� نوع الدعم الموصى به: 

��تتبع الخطوات التالية لضمان متابعة الخدمات المطلوبة.

تم إنشاؤه بواسطة دائرة الرعاية 2025


