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	División de Servicios de Intervención Temprana en la Infancia

Envío del doctor y comentarios   

	Un doctor puede encontrar un programa local de ECI en http://www.dars.state.tx.us/ecis/searchprogram.asp. Si más de un programa atiende en el código postal de la familia, mande el envío a servicios a cualquiera de ellos y será remitido al programa adecuado. 

	Información del niño   

	Nombre del niño:

     
	Fecha de nacimiento del niño:       
	Nombre del padre, la madre o el tutor legal:

     

	Dirección postal:

      
	Teléfono:

(   )      
	Idioma:

     

	Grupo étnico (marque con una X para escoger uno):
   Hispano o latino
   No hispano ni latino

	Grupo racial (marque todos los que apliquen):   Indio americano o nativo de Alaska 
   Asiático  

   Negro o afroamericano
   Nativo hawaiano u otro isleño del Pacífico
   Blanco

	Información del doctor   

	Nombre del doctor:

     
	Teléfono:

(   )      
	Número de fax:

(   )      

	Dirección:

     
	Nombre y título del contacto:

     

	Razón del envío a servicios  

	En los siguientes elementos, marque con X para seleccionar las casillas apropiadas. 

	1.  Sospecha de retraso en el desarrollo en las siguientes áreas:      Cognoscitiva        Motora   
   Comunicación          Adaptación/Autoayuda         Socioemocional        Otra (explique)     

	2.  Padecimientos médicos diagnosticados, si aplica, incluso los códigos ICD-10. Anote todos:

     

	3.  Déficit sensorial:      Auditivo         Visual

	4.  Resultados de las pruebas de detección, si aplica:  
	   ASQ      
	     PEDS      

	     M-CHAT      
	     Otro (especifique):      

	Firma del doctor:

X     
	Fecha:
     

	Autorización para divulgar información médica pertinente a ECI   

	Autorizo al doctor mencionado antes para que envíe al programa de ECI cualquier información médica pertinente de mi hijo que el médico determine ayudaría a ECI a evaluar al niño y valorar sus necesidades de servicio.  

	Firma del padre, la madre o el tutor legal:
X      
	Fecha:
     

	Para el doctor: Antes de mandar el envío a ECI, indique la información que desea recibir del programa de ECI marcando las casillas correspondientes en las secciones 1, 2 y 3 y obtenga el consentimiento de los padres para la sección 1. Después de obtener el consentimiento de los padres, ECI enviará información solamente para las secciones que están marcadas. 

	   Sección 1: Estado del envío a servicios. Si la Sección 1 está marcada, el programa de ECI completará y devolverá la forma al doctor. ECI tiene que confirmar el consentimiento de los padres para enviar esta información.



Autorización para divulgar el estado del envío a servicios al doctor 
    Los padres no quisieron la evaluación

    Llena los requisitos para recibir servicios de ECI — los padres aceptan los servicios

    Llena los requisitos para recibir servicios de ECI — los padres no quisieron los servicios

    No llena los requisitos para recibir servicios de ECI

    No fue posible comunicarse con los padres (el consentimiento no es necesario para divulgar esta información)

Autorizo al programa de ECI que recibe este envío a servicios para que dé la información pertinente sobre el envío al doctor identificado en la sección 1 de esta forma. Entiendo que antes de enviar esta información al doctor, ECI confirmará mi consentimiento para dar esta información al médico y me dará la oportunidad de retirar mi consentimiento. 

	Firma del padre, la madre o el tutor legal:
X     
	Fecha:

     

	Para el doctor: Indique la información que desea recibir del programa de ECI marcando las casillas a continuación. 
   Sección 2: Determinación de la elegibilidad

Favor de enviarme una copia de las formas de declaración de elegibilidad completadas que muestran la razón de la determinación de elegibilidad o cualquier otra información que se usó para establecer la elegibilidad.

   Sección 3: Solicitud de información adicional

Después de formular el Plan Individualizado de Servicios para la Familia (IFSP) del niño, favor de enviarme la siguiente información.

     Primeras páginas sobre los servicios del IFSP que muestran los servicios que el niño y su familia recibirán de ECI

    Otra      
Autorizo al programa de ECI que recibe este envío a servicios para que dé al doctor la información solicitada en las secciones 2 y 3 anteriores. Entiendo que antes de enviar esta información al doctor, ECI confirmará mi consentimiento para dar toda esta información, o una parte, al doctor y me dará la oportunidad de retirar mi consentimiento. 

	Firma del padre, la madre o el tutor legal:
X     
	Fecha:
     

	Para el programa de ECI:  El proveedor de ECI debe llenar esta información. 
Confirmación para divulgar información al doctor  
ECI ha informado plenamente al padre o tutor legal de la información que se enviará al doctor del niño como se solicita en las secciones 2 y 3 anteriores y explicó al padre o tutor legal el derecho de retirar su consentimiento.

	Iniciales del empleado de ECI que confirma el consentimiento:
X     
	Fecha:
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