
PROGRAMA AVANZANDO JUNTOS 

Sistema de Servicios de Intervención Temprana 

División  Madres, Niños y Adolescentes Departamento de Salud  

Hoja de Referido 

INFORMACION DEL NIÑO(A): 

Nombre: ______________________________________________________ Fecha de Nacimiento: ____________________ Sexo:    M   F 
                             Apellidos (paterno y materno)                   Primer                                 Inicial                                                                                                                              Circule 

 

Dirección Postal: ________________________________________________________ Pueblo ___________ PR, Código Postal____________  
                                  Urbanización / número y calle /condominio / número de apartamento /apartado postal /ruta rural /buzón 

 

Dirección Física (si diferente):________________________________________________________________________________________     

INFORMACION DE LA FAMILIA: 

Nombre :_____________________________________________ 
                                            Apellidos                      Primer                     Inicial     

Parentesco con el niño(a):_________________________________ 

Dirección:_____________________________________________ 

Ciudad/Pueblo:_________________, PR   Código Postal:__________ 

Teléfono:  Hogar (___)______ _____ Trabajo: (___)___________ 

INFORMACION DE LA FAMILIA: 

Nombre: _______________________________________________ 
                                            Apellidos                       Primer                         Inicial 

Parentesco con el niño(a):______________________________________ 

Dirección:_________________________________________________ 

Ciudad/Pueblo:____________________ PR  Código Postal:____________ 

Teléfono  Hogar: (___)_____________ Trabajo: (___)______________ 

Contacto alterno: _______________________________________ 

Relación: ____________________ Teléfono: (___)_____________ 

Contacto alterno: __________________________________________ 

Relación:____________________ Teléfono: (___)_________________ 

RAZON DEL REFERIDO: Diagnóstico médico: _____ NO   ____ SI: Especifique ___________________________________________________ 

Retrasos en el desarrollo _____ NO   ____ SI: describa ____________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________ 

¿Conoce la familia sobre este referido?  _____ SI   _____ NO:  Si es NO, ¿Planifica informarle a la familia? ____ SI_____  NO 

INFORMACION SOBRE LA FUENTE DE REFERIDO: 

Nombre: _____________________________________________________Agencia: ____________________________________________ 

Dirección:                                       ______  Ciudad/Pueblo:                     _____ PR  Código Postal:_______ 

Tel:  Fax:  ¿Cómo conoció sobre Avanzando Juntos?___________________________ 

COMPLETADA POR:  FECHA: 

  ENVIE ESTA FORMA POR FAX AL SIGUIENTE NÚMERO:      Avanzando Juntos – Abril 2003 

  O ENVIE POR CORREO A:   


