
ican.familyMantener a las Familias Unidas   2 Guy Park Avenue, Suite 108 Amsterdam, New York 12010     P (518) 317-2553    F (518) 684-5816

Formulario de Referido

Complételo y envíelo por correo electrónico a: healthyfamilies@ican.family o fax a (518) 684-5816

Nombre de Padre/Madre 1/Cuidador 1: _____________________________________ FDN: _____ / _____ / _____ Teléfono: __________________

Dirección: _________________________________________Ciudad: ________________________________ Estado: ________ Código Postal: __________

Dirección de Correo Electrónico: ________________________________________________

Nombre de Padre/Madre 2/Cuidador 2: _____________________________________ FDN: _____ / _____ / _____ Teléfono: __________________

Dirección: ________________________________________Ciudad: _______________________________ Estado: ________ Código Postal: ___________

Dirección de Correo Electrónico: ________________________________________________

Fecha probable de Parto o Fecha de Nacimiento: _____ / _____ / _____ 
¿Cómo prefiere que le contactemos? (marque todas las que apliquen)   ❍ Texto     ❍ Llamada Telefónica      ❍ Correo Electrónico
¿Está bien dejar mensajes de voz en su teléfono?   ❍ Sí    ❍ No

1.  Elija la que mejor se aplique:
❍ Casado(a)      ❍ En una Relación/Soltero(a)        ❍ Soltero(a)      ❍ Divorciado(a)/Separado(a)      ❍ Viudo(a)  

2.  ¿Cuándo empezó su atención prenatal?
❍ 1-12 semanas   ❍ 13-24 semanas   ❍ 25-40 semanas   ❍ Sin atención prenatal

3.  ¿Qué servicios recibe usted actualmente?
❍ WIC     ❍ SSI/SSD     ❍ SNAP (anteriormente conocida como cupones de alimentos) ❍ HEAP     ❍ Medicaid     ❍ Asistencia Pública            
❍ Ninguna    ❍ Otro: ________________________________________

4.  ¿Con quién puede contar para recibir apoyo?
❍ Compañero(a)     ❍ Padres     ❍ Abuelos      ❍ Otra Familia     ❍ Amigos      ❍ Nadie     
❍ Otro: ________________________________________________________________________________________

❍ Por favor, no se pongan en contacto conmigo (al marcar esta casilla está declarando que no desea que nadie de Healthy Families se ponga en 
contacto con usted)

Al firmar, entiendo que un representante del programa Healthy Families de los Condados de Montgomery y Schoharie 
se pondrá en contacto conmigo para darme más información.

Firma: ________________________________________________________________  Fecha: _____ / _____ / _____ 

Información de la Remisión

Nombre de Quien Remite: _________________________________________________Numero de Teléfono: _______________________________

Fuente de Referido/Remisión (Marque Solamente Uno)
❍ Médico Privado  ❍ Clínica de Salud ❍ Hospital ❍ WIC ❍ DSS/CPS ❍ Programa de Visitas a Domicilio ❍ Enfermeras de Visitas a Domicilio

Actualizado en Mayo 2025

Fecha de Hoy: _____ / _____ / _____


	Fecha de Hoy: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	Nombre de PadreMadre 1Cuidador 1: 
	FDN: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	Teléfono: 
	Dirección: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	Código Postal: 
	Dirección de Correo Electrónico: 
	Nombre de PadreMadre 2Cuidador 2: 
	FDN_2: 
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	Teléfono_2: 
	Dirección_2: 
	Ciudad_2: 
	Estado_2: 
	Código Postal_2: 
	Dirección de Correo Electrónico_2: 
	Fecha probable de Parto o Fecha de Nacimiento: 
	undefined_7: 
	undefined_8: 
	Cómo prefiere que le contactemos marque todas las que apliquen: Off
	Texto: Off
	Llamada Telefónica: Off
	Correo Electrónico: Off
	1  Elija la que mejor se aplique: Off
	2  Cuándo empezó su atención prenatal: Off
	3  Qué servicios recibe usted actualmente: Off
	Ninguna: Off
	Otro: Off
	undefined_9: 
	4  Con quién puede contar para recibir apoyo: Off
	undefined_10: 
	contacto con usted: Off
	Firma: 
	Fecha: 
	undefined_11: 
	undefined_12: 
	Nombre de Quien Remite: 
	Numero de Teléfono: 
	Fuente de ReferidoRemisión Marque Solamente Uno: Off


