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Help Me Grow - Formulario de remision de proveedores universales de Long Islanﬁ

Para las familias con nihos de edad prenatal a 5 anos que viven en los condados de Nassau o Suffolk

* sLa familia ha aceptado esta referencia, compartiendo informacién y contacto de HMG-LI a través de SMS y teléfono?2 OSi O No
* Firma de los padres/consentimiento verbal:

Informacidén del proveedor de referenica (Persona que debe recibir la correspondencia de seguimiento)
Fecha de Nombre del sitio de referencia:

€ Nombre del proveedor de referencia:  Titulo:
referencia

Direccidn: Unidad: Ciudad: Cédigo postal:
NUmero de teléfono del proveedor: NUmero de fax*: Correo electrénico:

Indigue si la familia ha realizado alguna de las siguientes pruebas:

Cuestionario de desarrollo: [1Si CONo En caso afirmativo: Cuestionario y Puntuacion:
Cuestionario emocional social: [1Si COINo En caso afirmativo: Cuestionario y Puntuacién:
Cuestionario de autismo: (ISi CONo En caso afirmativo: Cuestionario y Puntuacion:
Cuestionario de depresién materna: (ISiCONo En caso afirmativo: Cuestionario y Puntuacion:
;Ha enviado ya una recomendacién (marque todas las que correspondan)?:

O Intervencion Temprana  (fecha de envio: ) O Servicios de salud mental (fecha de envio: )
O Educacién especial preescolar (fecha de envio: ) O Ofros: (fecha de envio: )
Informacidn del niiio (de 0 a 5 anos)- pon n/a si es prenatal
Apellido del nino Nombre del niho Fecha de nacimiento (5 Género
anos o menos) O rf Om
Direccién Unidad: Ciudad: Cédigo postal:

Informacién del Cuidador Al proporcionar celular, estd consintiendo que HMGLI comunique a través de teléfono y mensajes de texto SMS.
Apellido del cuidador Nombre del cuidador Relacién con el nino  Idioma(s) hablada(s)

NUmero de teléfono del cuidador Oftro teléfono (si se aplica)

P . . . [0 Medicaid
Correo electrénico: Seguro primario: [JPrivado

Mejor hora de contacto Cmanana (9AM-12PM) Cmedio dia/Tarde (12PM-5PM) CNoche (5PM-7PM)

Breve resumen:

Motivo de la referencia (marque todo lo que corresponda)

|:| Nece5|dod§s b05|.cc|s . . [] Preocupacion por el desarrollo [ Salud mental ( [ padres [ hijos |
[ Comportamiento/interacciones sociales | [] Examen del desarrollo N e | icios/ref .
avegacion por los servicios/referencias
[] Dificultad cognitiva/de aprendizaje [] Motricidad fina/motricidad O ot g ¢}
ros
[ Cuidado de nifios/educacion infanti gruesa
[] Comunicacion [] Informacién general sobre HMG
O Apoyo alos padres

*HMG-LI confirmard el recibo del fax; Por favor, péngase en contacto con nosotros si no recibe nada en el
periodo de 2 dias. HMG-LI se pondrd en contacto con usted cuando se hayan hecho las referencias y
continuamente hasta que el caso se considere cerrado. Por favor, llame o envie un correo electrénico para
ver si hay actualizaciones durante el proceso, segun sea necesario.

Teléfono: 516-548-8924 * Fax: 1 (516) 217-1351* Correo electronico: info@hmgli.org updated 2.15.24



