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Puerto Rico Family-to-Family Center 

Centro de apoyo a familias de niños y jóvenes entre 0-21 años con necesidades especiales de salud. 

HOJA DE REFERIDO DE PARTICIPANTE 

Fecha: ______________________ 

I. Información de familiar a referir al PR-F2FC:

Nombre del participante a referir (padre/madre/encargado): ________________________________________________

Relación con el/la niño/joven con necesidades especiales (NES): ______________________________________________

Teléfono: ____________________ Correo electrónico: ____________________________ Pueblo:___________________

II. Información sobre niño/jóven con NES:

Nombre y apellidos: _____________________________________________________ Edad: _______________________

Plan médico (si es Vital- especificar aseguradora): _________________________________________________________

Diagnóstico/s:  ______________________________________________________________________________________

III. Motivo de referido de la familia al PR-F2FC:

� Apoyo entre pares
� Búsqueda de servicios/especialistas (especifique):___________________________________________________
� Coordinación de servicios (especifique): ___________________________________________________________
� Cubierta de plan de salud
� Información/Orientación sobre servicios de salud
� Transición a servicios de salud adulto
� Otro (especifique): ____________________________________________________________________________

Comentarios adicionales: _____________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

Referido por: _________________________________________, _____________________________________________
 (Nombre y apellido)     (organización/agencia) 

Teléfono: ____________________________________ Correo electrónico: _____________________________________ 


	Fecha: 
	Nombre del participante a referir padremadreencargado: 
	Relación con ella niñojoven con necesidades especiales NES: 
	Teléfono: 
	Correo electrónico: 
	Pueblo: 
	Nombre y apellidos: 
	Edad: 
	Plan médico si es Vitalespecificar aseguradora: 
	Diagnósticos: 
	fill_11: 
	fill_12: 
	fill_13: 
	Comentarios adicionales 1: 
	Comentarios adicionales 2: 
	Referido por: 
	undefined: 
	Teléfono_2: 
	Correo electrónico_2: 
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off


