
Sistema de Identificación y Referido del Condado de Adams
Coordinación de Cuidado
Para que podamos darle el mejor cuidado posible, puede ser útil que hablemos con otras personas para proporcionarle la atención mas comprensiva posible a su hijo y su familia.  Al siguiente, por favor coloque la información de las personas o agencias con que posiblemente estemos obligados a hablar con o los que ha usted le gustaría que hablemos con.  Por favor, proporcione tanta información como sea posible.  Usted firmara un permiso formal (que puede ser cancelado en cualquier momento) antes de que nosotros entremos en contacto con aquellos Antes de que nosotros Firmarán un permiso formal (que puede ser cancelado en cualquier momento) antes de nosotros entrar en contacto con aquellos enumerados a continuación. Gracias.
	Proveedor de Cuidado Médico: _    _____________________
Nombre de Practica:  _______________________________
Teléfono: __________________________________________
Fax: _____________________________________________                    
	Distrito Escolar: ____________________________________
Persona de Contacto: ________________________________
Teléfono: __________________________________________
Fax: ______________________________________________


	Guardería/Escuela Prescolar: _________________________
Director: __________________________________________
Teléfono: __________________________________________
Fax: _____________________________________________
	Coordinadora Intervención Temprana:__________________
Organización: _______________________________
Teléfono: __________________________________________
Fax: _____________________________________________


	Servicios Humanos (Condado): ________________________
Trabajadora de Caso: ________________________________
Teléfono: __________________________________________
Fax: ______________________________________________

	Terapeuta Ocupacional: _____________________________
Organización: _______________________________
Teléfono: __________________________________________
Fax: _____________________________________________

	GAL: _____________________________________________
Organización:  __________________________________
Teléfono: __________________________________________
Fax: _____________________________________________
	Terapeuta del Habla: ________________________________
Compañía: __________________________________
Teléfono: __________________________________________
Fax: _____________________________________________


	[bookmark: _GoBack]Terapeuta de Salud Mental : _________________________
Compañía: _________________________________
Teléfono: ________________________________________
Fax: _____________________________________________

	Psiquiatra: _______________________________________
Compañía: __________________________________
Teléfono:_________________________________________
Fax: _____________________________________________

	Terapeuta Física: __________________________________
Compañía: __________________________________
Teléfono: __________________________________________
Fax: _____________________________________________

	Visitante de Hogar: __________________________________
Programa:  ________________________________________
Teléfono: __________________________________________
Fax: _____________________________________________

	Familia o Amigo: __________________________________
Teléfono: ________________________________________
	Otro: ___________________________________________
Teléfono: ________________________________________



3/2016
