Formulario de Referencia para el Grupo Local de Apoyo (LCT)
del Condado de Talbot

SECCIÓN 1. INFORMACION PERSONAL

Nombre del Niño:                                                            ¿Nuevo al grupo LCT?          Sí   ___No

Fecha de Nacimiento: _________       Edad: ____    Género:    _                _       Raza/Etnia: ____     __ 

Padre/Cuidador:            _____________________      Número de Teléfono: 				

Dirección:  __________________		                    							
 
Seguro Médico (si tiene): __                                                       _________________________________ 

Correo Electrónico: _____                                                                                          _________________
	
Indique el nombre, la edad y la relación con los niños que viven en el hogar:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Enumere las fortalezas de la familia:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Cuáles son los problemas con los que le gustaría recibir ayuda? _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


SECCIÓN  2. INFORMACIÓN RELACIONADA CON LAS AGENCIAS

Agencia/Organización de Referencia: _________________________________________________

Nombre de Contacto de la Agencia: _________________________________ 

Número de Teléfono: _______________                          ____

Correo Electrónico: ___________________________________________________________________	

Por favor marque todas las agencias con las que la familia está involucrada:

· Departamento de Servicios Sociales (DSS)
· Centro de Salud (TCHD)
· Departamento de Servicios Juveniles (DJS)
· Escuelas Públicas del Condado de Talbot (TCPS)
· Administración de Discapacidades del Desarrollo (DDA)
· División de Servicios de Rehabilitación (DORS)
· Salud del Comportamiento de Mid Shore (MSBH)
· Defensores especiales designados por la corte (CASA)
· Coalición de familias de Maryland (MCF)
· Otra: _______________________________________________________________________	


Escriba un breve resumen de la participación de la agencia, incluido el motivo de la referencia y los servicios que se han recibido o se están recibiendo: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


SECCIÓN  3. INFORMACIÓN MÉDICA O DE LA SALUD

Medicamentos del niño: ___________________________________________________________________________       
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
                                                                                                                                               

Diagnóstico actual de salud mental (si corresponde): 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                            

SECCIÓN 4. INFORMACIÓN EDUCACIONAL

Escuela Actual: _______________________________________________________________

¿Educación especial? Sí_______ No________ Grado: __________
Fecha del IEP más reciente: ____________


SECCIÓN 5. PERSONAS QUE LA AGENCIA DE REFERENCIA (o el presidente del LCT cuando un padre se autorrefiera) INVITARÁ A LAS REUNIONES (podría incluir padres/tutores, terapeuta, asistente social, etc.)

Anote las personas que le gustaría que participaran en las reuniones: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Adjunte cualquier información pertinente adicional, p. informes médicos, recomendaciones, etc.


GRUPO LOCAL DE APOYO (LCT) DEL CONDADO DE TALBOT CONSENTIMIENTO PARA LA DISCUSIÓN ENTRE AGENCIAS y DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN/REGISTROS

Yo (nosotros) doy permiso para que las siguientes agencias discutan y obtengan/divulguen/compartan información sobre:

Nombre: _________________________________ Fecha de Nacimiento: ___________ 

Yo (nosotros) entiendo que LCT puede requerir que la información sea divulgada o compartida con las siguientes agencias:

Alcohol and Drug Administration/ Talbot County Addictions (Administración de Alcohol y Drogas/ Adicciones del Condado de Talbot)
Talbot County Public Schools (Escuelas Públicas del Condado de Talbot)
Talbot County Health Department (Centro de Salud)
Talbot County Department of Social Services (Departamento de Servicios Sociales)
Department of Juvenile Services (Departamento de Servicios Juveniles)
Mental Hygiene Administration or Core Service Agency (Administración de Salud Mental-Midshore Behavioral Health)
Local Management Board (Talbot Family Network)
State Coordinating Council (Consejo Coordinador Estatal)
Governor’s Office for Children (Oficina del Gobernador para Niños)
Developmental Disabilities Administration (Administración de Discapacidades del Desarrollo)
Department of Rehabilitative Services (Departamento de Servicios de Rehabilitación)
MD Coalition of Families (Coalición de Familias de Maryland)
Wraparound Maryland, Inc. 
CASA of Talbot County, Inc. (Defensores especiales designados por la corte)
Eastern Shore Crisis

**Requerido Por favor escriba el nombre del proveedor de salud mental actual: ________________________

Especifique otros proveedores públicos/privados según corresponda:______________________________________        _____________________________________________________________________________________

Entiendo (entendemos) que la información obtenida por el Grupo Local de Apoyo (LCT) del condado de Talbot se utilizará para evaluar y planificar la prestación de servicios para nuestro hijo. La información que se obtendrá puede incluir, entre otros, registros relacionados con:
Historia médica
Historia del desarrollo, incluidas las evaluaciones y el tratamiento psicológico
historia social
Psiquiátrico
Información del Departamento de Servicios Juveniles (DJS)
Información educacional
Otros (especificar):___________________________________________________ 

Yo (nosotros) entiendo que por ley, yo (nosotros) no necesito dar mi consentimiento para la divulgación de esta información. Sin embargo, yo (nosotros) elegimos hacerlo voluntariamente para el propósito especificado anteriormente. La autorización vence_____________ (máximo de un año a partir de la fecha de las firmas). Entiendo (entendemos) que puedo (podemos) revocar este consentimiento en cualquier momento, excepto en la medida en que se hayan tomado medidas en base a mi (nuestro) consentimiento.


____________________________________ 		________________________________ 
Firma del Padre(s) o Cuidador	 			Firma del Testigo

____________________________________ 		________________________________ 
Nombre en Letras 					Nombre en Letras 

____________________________________ 		_________________________________ 
Fecha 							Fecha
