
Programa Intervención Temprana de Help Me Grow Ohio 

Documentación de problema médico diagnosticado 

N.° HEA 8024 (rev. 7/12) 
El uso de este formulario es obligatorio y se debe guardar en el registro del niño.  

Se pueden agregar hojas adicionales con el número de referencia de HEA en la esquina superior derecha. 

El programa Early Intervention (Intervención Temprana) de Help Me Grow es el programa de intervención 

temprana de Ohio para bebés y niños pequeños, desde el nacimiento hasta los 3 años, que tienen retrasos en 

el desarrollo importantes o problemas médicos diagnosticados asociados con discapacidades del desarrollo.  

Cuando un niño es derivado al Programa Intervención Temprana de Help Me Grow Ohio con un problema 

físico o mental, que un profesional certifica que es probable que cause retraso del desarrollo en este niño en 

particular, se debe proporcionar documentación del problema médico y su posible impacto en una o más de 

las cinco áreas del desarrollo antes de que el niño sea elegible. La información proporcionada en este 

formulario permitirá a Help Me Grow de Ohio evaluar la necesidad del niño de recibir servicios de 

intervención temprana. 

Este formulario debe ser completado por un médico con licencia u osteópata, psicólogo, psiquiatra, enfermera 

profesional certificada o un profesional con licencia para diagnosticar y tratar trastornos mentales y emocionales. 

Nombre del niño:   Fecha de nacimiento: ___/___/___  N.° Early Track: 

Nombre padre/madre: ____________________        Información de contacto: _____________________ 

Diagnóstico/problema médico del niño:  Código ICD-9/10: 

En su opinión, ¿cuál es o son los posibles impactos del problema médico de este niño en la o las siguientes 

áreas del desarrollo? 

Desarrollo adaptativo: 

Desarrollo cognitivo: 

Desarrollo de la comunicación: 

Desarrollo físico, incluyendo visión y audición: 

Desarrollo social o emocional: 

En mi opinión, este problema médico, tal como se presenta en este niño, es probable que tenga como 

consecuencia un retraso en el desarrollo. 

Nombre del profesional: _______________________________  Especialidad: ______________ 

Firma del profesional: ____________________________  Fecha: ____/____/____ 

Información de contacto del profesional: 

Teléfono: _____-_____-_________ Correo electrónico: _____________________________ 

Número de fax: _____-_____-_______ 
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