
Please wait... 
  
If this message is not eventually replaced by the proper contents of the document, your PDF 
viewer may not be able to display this type of document. 
  
You can upgrade to the latest version of Adobe Reader for Windows®, Mac, or Linux® by 
visiting  http://www.adobe.com/go/reader_download. 
  
For more assistance with Adobe Reader visit  http://www.adobe.com/go/acrreader. 
  
Windows is either a registered trademark or a trademark of Microsoft Corporation in the United States and/or other countries. Mac is a trademark 
of Apple Inc., registered in the United States and other countries. Linux is the registered trademark of Linus Torvalds in the U.S. and other 
countries.


HFS 650S (R-3-18)
Page  of 
..\IOCI bug 21\Bug21-small.jpg
IOCI21-0702
State of Illinois Seal
G:\BAS\Forms\Jeanette's Revisions in Progress\graphics\Illinois Seal large plain.jpg
Estado de Illinois Departamento de Salud y Servicios Familiares
Formulario estandarizado de referencia de intervención temprana de Illinois
Por favor, complete las secciones 1 a 6 de esta forma para referirse a un niño a intervención temprana (EI) para determinación de elegibilidad.
Sección 1 Información de contacto del niño
Sección 2. Motivo (s) de la referencia
Motivo (s) para la referencia a El (Por favor marque todas las que aplican) 
Marque las áreas:
Sección 3. Información de contacto de la fuente de referencia
Sección 4. Información de contacto del proveedor de atención médica
o escriba URL http://www.dhs.state.il.us/page.aspx?item=82917 ).
Si el proveedor de atención médica del niño está haciendo la referencia., omita la Sección 3 y complete la Sección 4. Si un Programa de Primera 
Agencias enumeradas en la Sec. 3, complete la Sec. 4 (con el consentimiento de los padres) para asegurar que el proveedor de atención médica del niño esté informado de la referencia.
Sección 5. Intervención Temprana CFC Oficina de Referencia de Localización
Si CFC es desconocido, / código postal condado utilización de niños, localizar la oficina de CFC usando DHS Localizador de oficinas en : 
http://www.dhs.state.il.us/page.aspx?module=12
Sección 6. Autorización para divulgar información
al programa de intervención temprana de Illinois.
1. Consentimiento para la remisión a intervención temprana y para la divulgación dinformación 
con respecto a la sospecha de retraso en el desarrollo o condiciones médicas relacionadas con el programa de Intervención Temprana. Entiendo que puedo retirar este consentimiente.  mediante una solicitud por escrito al proveedor de atención médica de mi hijo, excepto en la  medida en que ya se haya actuado.
 
2.  Consentimiento para divulgar informes y resultados de intervención temprana al proveedor  de atención médica y / u otra agencia de referencia. Su consentimiento permite que el programa de Intervención Temprana comparta informes y resultados, como se indica en el Formulario de devolución de fax de EI, con el proveedor de  atención médica de su hijo mencionado anteriormente en la Sección 4 o la entidad de referencia. La CFC enviará el formulario de devolución por fax de referencia del programa de  intervención temprana de Illinois HFS 652 con la información correspondiente:
 https://www.illinois.gov/hfs/SiteCollectionDocuments/hfs652.pdf
Sección 7. Solo para uso de oficina con CFC
*El consentimiento es efectivo por un período de 12 meses a partir de la fecha de su firma en este comunicado.
dar mi permiso para que el proveedor de atención médica de mi hijo (que figura en la Sección anterior comparta información pertinente 
3.  Consentimiento para divulgar información sobre el servicio y la determinación de elegibilidad para la intervención temprana al Departamento de Atención Médica y Servicios Familiares de Illinois. Para los niños inscritos en All Kids, su consentimiento permite la divulgación de información del Departamento de Servicios Humanos (DHS) al Departamento de Atención Médica y Servicios Familiares (HFS) sobre su hijo, incluido el nombre, el número de 
identificación del destinatario de AllKids, la fecha de nacimiento, e información sobre la referencia de su hijo y la elegibilidad para la intervención temprana, incluidos los servicios  recibidos y otras remisiones realizadas por la intervención temprana. Su consentimiento permite que HFS comparta información con el proveedor de atención médica de su hijo (enumerado en la Sección 4 anterior, si corresponde) y los médicos tratantes dentro del grupo, y la organización de atención administrada (MCO), si corresponde, para la coordinación de la atención. La coordinación de la atención permite que el proveedor de atención médica de su hijo sea notificado con los resultados de la evaluación y / o valoración de Intervención Temprana de su hijo, la elegibilidad para los servicios y servicios recibidos. Su consentimiento permite que HFS utilice la información con fines de análisis y para medir la calidad del proceso de coordinación de la atención entre el proveedor de atención médica y la Intervención Temprana. La información y los informes resultantes del análisis de datos no se divulgarán con ninguna información de identificación individual sobre su hijo.
 
Entiendo que puedo retirar este consentimiento mediante una solicitud por escrito a Intervención Temprana, excepto en la medida en que ya se haya actuado. Certifico que esta Autorización para divulgar información se ha otorgado libre y voluntariamente. La información recopilada a continuación no se puede volver a divulgar a menos que la persona que consintió en esta divulgación consienta específicamente en dicha divulgación o la nueva divulgación esté permitida por la ley. Entiendo que tengo derecho a inspeccionar y copiar la información que se 
divulgará. 
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