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  Podemos CONECTARTE con servicios  

FORMULARIO DE REFERIDO 
Teléfono: (813) 307-8016 
Fax: (813) 307-8052 
Correo electrónico: connect@hstart.org  

INFORMACION DEL CLIENTE  
Cliente (seleccione una opción) 
 Mujer Embarazada         Fecha de Parto_______________ 
 Infante 
 Mujer que experimentó una pérdida o su bebe fue removido en los últimos 

18 meses 

Seguro 
Seguro de Salud    Si     No 
 
Numero de Medicaid ID# __________ 

Primer Nombre Apellido Fecha de Nacimiento 
(mes/día/año) 

Género (si es un infante) 
 

Dirección física 
 

Apt # Ciudad Estado Código Postal 
 

Teléfono Principal  Teléfono Adicional  Correo Electrónico Condado 
 

Lenguaje preferido (s) 
 Inglés  Español  Creole 
 
 Otro:  _____________________________ 

Raza 
 Negra/Afroamericano   Blanca 
 
 Otra:  _____________________________ 

Etnicidad 
 Hispana 
 No Hispana 

PADRE/MADRE/INFORMACION DEL ENCARGADO (Si el cliente es un infante) 
Primer Nombre Apellido 
 

Fecha de Nacimiento 
(mes/día/año) 

Relacion con el menor 
 

RAZON DEL REFERRIDO 
 Violencia Doméstica 
 Abuso de niños/Negligencia 
 Abuso de Sustancias 
 Abuso Sexual  
 Historial Conocido de Abuso 
 Enfermedad Mental 

Diagnosticada 

 Inadecuado Crecimiento y desarrollo 
 Preocupaciones de seguridad 

registradas por el proveedor  
 Edad de la Madre:   10 – 14      15 – 19 
 Adolescente que deja el cuidado 

temporal al cumplir 18 años 
 Condiciones médicas 
 Otro: ____________________________ 

ICC Mujer 
 El menor no está bajo la custodia 

de la madre 
 Pérdida del embarazo 
 Fallecimiento del infante 
 Menor entregado en adopción 

ESTILO DE COMUNICACIÓN CONSENTIDO (Debe completarse para poder contactar) 
Correspondencia permitida:  Correo Postal  Email        Teléfono  Mensaje de texto 
 Dejar un mensaje de voz  Dejar Mensaje  Visita Domiciliaria                              Aplicaciones de        

                                                                                                                                                                                      Mensajeria segura 
COMENTARIOS ADICIONALES 

 

INFORMACION DE LA AGENCIA QUE REFIERE 
El Cliente ha dado su consentimiento para compartir la información de este formulario con Connect y para ser contactada 
por ellos. El cliente acepta que la información pueda ser compartida con agencias colaboradoras. El cliente entiende que 
esta información será confidencial. 
Consentimiento verbal obtenido por (Nombre) Fecha 

Agencia que refiere Persona que refiere 

Teléfono de la agencia que refiere Fax de la agencia que refiere Correo Electrónico 

 
Healthy Start Coalition of Hillsborough County, Inc. 

2806 N. Armenia Ave. | Suite 100 | Tampa, FL 33607  |  Phone: 813.233.2800 | Fax: 813.233.2809 
Email: info@hstart.org | www.healthystartcoalition.org 
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