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Para inspirar mejores opciones de salud 

  
  

FORMULARIO DE REFERENCIA DE AGENCIA CMH 

PROGRAMA DE AYUDA MÉDICA COMPLEJA 
Envíe el formulario completo a Karen Engler, RN, al kengler@henrycohd.org o al número de fax confidencial 

 

Agencia de referencia: ____________________________________ Fecha: ____________________ 

Dirección:________________________________________________________________________ 

Persona de Contacto: _____________________________________ Teléfono: ___________________ 

Dirección de correo electrónico: ______________________________________ Fax: 

_____________________ 

Motivo de la derivación: 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

¿La familia está al tanto de la derivación? (Encierre uno en un círculo)  Sí No Desconocido  

Nombre del/de los niño(s)        Sexo  DOB          Raza 

_____________________________       M F             _________________ ________________ 

_____________________________       M F              _________________ ________________ 

_____________________________       M F              _________________ ________________ 

Médico de Atención Primaria: _______________________________ Fecha de la última visita: 

_____________ 

Especialista(s): ________________________________________ Fecha de la(s) última(s) visita(s): 

___________ 

                                                                                                                   Fecha de la próxima visita: _______ 

Nombre del padre/tutor/madre : ____________________________ Fecha de nacimiento: 

_________________ 

Padre/Tutor/Nombre del Padre: _____________________________ Fecha de nacimiento: 

_________________ 

Dirección del padre/tutor: ________________________________________________________ 

Teléfono (Madre): _______________________________ Teléfono (Padre): ____________________ 

Dirección de correo electrónico: ____________________________________ Idioma principal: 

1843 Avenida Oakwood 
Napoleón, OH 43545 
  

Teléfono: (419) 599-5545 
Fax confidencial: (419) 591-3064 
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_______________ 

Solo para uso de HCHD Office:  

 

Enfermera de CMH asignada: ________________________ Fecha de recepción: ____________________________ 

Fecha de contacto inicial con la familia: __________ Carta: ______Phone: ____ Visita: ____ HCHD/HV ______E-Mail 

______  


