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Estado de Illinois 
Departamento de Salud y Servicios Familiares

Formulario estandarizado de referencia de intervención temprana de Illinois
Por favor, complete las secciones 1 a 6 de esta forma para referirse a un niño a intervención temprana (EI) para determinación de elegibilidad.

Sección 1 Información de contacto del niño

Nombre de niño:
Si el niño es conocido por otro 
nombre, ingréselo aquí:

Fecha de Nacimiento: Edad del niño:
Género    masculine

Raza:

Dirección:

Ciudad: Estado: Código postal Condado

Tipo de cobertura de seguro:    Medicaid

Nombre del padre / tutor: Relación con el niño:

Idioma principal: Teléfono de casa Otro teléfono

Persona de contacto alternativa o de emergencia Número de teléfono

Sección 2. Motivo (s) de la referencia

Motivo (s) para la referencia a El (Por favor marque todas las que aplican) Fecha de remisión hecha:
Condición física o mental identificada (Lista de diagnósticos médicos   Medical Diagnoses
En caso afirmativo, describa:

Sospecha de retraso en el desarrollo basado en una evaluación objetiva 

seguro privado Ninguno

Marque las áreas: Conducta motora CognitivoSocial / Emocional Habla Comportamiento de preocupación

Visión / Audición Habilidades de adaptación / autoayudaLenguaje / Comunicación 

Condiciones de riesgo (p. Ej., Enfermedad diagnosticada por el cuidador, otros factores de riesgo para el niño) (Lista de condiciones de riesgo (   At Risk 
Conditions ) o escriba  URL         http://www.dhs.state.il.us/page.aspx?item=96963), describa: 

Comentarios: 

Otro, (por favor describa):

La familia conoce el motivo de la referencia

Sección 3. Información de contacto de la fuente de referencia

Nombre de la agencia que hace la referencia: 

Ciudad Código postalEstado 

Dirección:

Fax de oficinaTelefono de oficina

Persona de contacto en el sitio de referenciaCorreo electrónico

Sección 4. Información de contacto del proveedor de atención médica

Nombre del proveedor de atención médica del niño:

Estado Código postalCiudad

Dirección:

 (por favor, nombre las herramientas): 

Infancia está haciendo la referencia., marque aquí. NOTA: Cualquier agencia puede usar este formulario de referencia

o escriba URL http://www.dhs.state.il.us/page.aspx?item=82917 ).

Si el proveedor de atención médica del niño está haciendo la referencia., omita la Sección 3 y complete la Sección 4. Si un Programa de Primera 

Agencias enumeradas en la Sec. 3, complete la Sec. 4 (con el consentimiento de los padres) para asegurar que el proveedor de atención médica del niño esté 
informado de la referencia.

femenina
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Teléfono de la oficina Fax de la oficina 

Persona de contacto en 
Correo electrónico

Oficina del proveedor de 
atención médica

Sección 5. Intervención Temprana CFC Oficina de Referencia de Localización

Formulario de FAX al CFC donde se refiere al niño:  CFC #:

Si CFC es desconocido, / código postal condado utilización de niños, localizar la oficina de CFC usando DHS Localizador de oficinas en :  
http://www.dhs.state.il.us/page.aspx?module=12

Sección 6. Autorización para divulgar información

sobre mi hijo, (escriba el nombre del niño en letra de imprenta)

Yo, (nombre en letra de imprenta del padre o tutor),

al programa de intervención temprana de Illinois.

El propósito de esta divulgación es hacer referencia (nombre del niño en letra de imprenta) 
1. Consentimiento para la remisión a intervención temprana y para la divulgación dinformación 

con respecto a la sospecha de retraso en el desarrollo o condiciones médicas relacionadas con el programa de Intervención Temprana. Entiendo que puedo 
retirar este consentimiente.  mediante una solicitud por escrito al proveedor de atención médica de mi hijo, excepto en la  medida en que ya se haya actuado. 
  
2.  Consentimiento para divulgar informes y resultados de intervención temprana al proveedor  de atención médica y / u otra agencia de referencia. Su 
consentimiento permite que el programa de Intervención Temprana comparta informes y resultados, como se indica en el Formulario de devolución de fax de 
EI, con el proveedor de  atención médica de su hijo mencionado anteriormente en la Sección 4 o la entidad de referencia. La CFC enviará el formulario de 
devolución por fax de referencia del programa de  intervención temprana de Illinois HFS 652 con la información correspondiente: 
 https://www.illinois.gov/hfs/SiteCollectionDocuments/hfs652.pdf

Nombre de la persona que recibe la referencia:Fecha de recepción de la referencia:

Sección 7. Solo para uso de oficina con CFC

FechaFirma del padre / tutor legal *

*El consentimiento es efectivo por un período de 12 meses a partir de la fecha de su firma en este comunicado.

dar mi permiso para que el proveedor de atención médica de mi hijo (que figura en la Sección anterior comparta información pertinente 

3.  Consentimiento para divulgar información sobre el servicio y la determinación de elegibilidad para la intervención temprana al Departamento de Atención 
Médica y Servicios Familiares de Illinois. Para los niños inscritos en All Kids, su consentimiento permite la divulgación de información del Departamento de 
Servicios Humanos (DHS) al Departamento de Atención Médica y Servicios Familiares (HFS) sobre su hijo, incluido el nombre, el número de  
identificación del destinatario de AllKids, la fecha de nacimiento, e información sobre la referencia de su hijo y la elegibilidad para la intervención temprana, 
incluidos los servicios  recibidos y otras remisiones realizadas por la intervención temprana. Su consentimiento permite que HFS comparta información con el 
proveedor de atención médica de su hijo (enumerado en la Sección 4 anterior, si corresponde) y los médicos tratantes dentro del grupo, y la organización de 
atención administrada (MCO), si corresponde, para la coordinación de la atención. La coordinación de la atención permite que el proveedor de atención médica 
de su hijo sea notificado con los resultados de la evaluación y / o valoración de Intervención Temprana de su hijo, la elegibilidad para los servicios y servicios 
recibidos. Su consentimiento permite que HFS utilice la información con fines de análisis y para medir la calidad del proceso de coordinación de la atención entre 
el proveedor de atención médica y la Intervención Temprana. La información y los informes resultantes del análisis de datos no se divulgarán con ninguna 
información de identificación individual sobre su hijo. 
  
Entiendo que puedo retirar este consentimiento mediante una solicitud por escrito a Intervención Temprana, excepto en la medida en que ya se haya actuado. 
Certifico que esta Autorización para divulgar información se ha otorgado libre y voluntariamente. La información recopilada a continuación no se puede volver a 
divulgar a menos que la persona que consintió en esta divulgación consienta específicamente en dicha divulgación o la nueva divulgación esté permitida por la 
ley. Entiendo que tengo derecho a inspeccionar y copiar la información que se  
divulgará. 
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