c CONNECTICUT Department of Children & Families

AUTORIZACION PARA RECIBIR O OBTENER ATENCION MEDICA DE RUTINA/ESPECIALIZADA Y EVALUACION

MULTIDISCIPLINARIA (MDE)
DCF-460r-
5/2025 (NEW
PARA LA PERSONA RESPONSABLE POR EL MENOR EN EL TIEMPO DE COLACACION
APELLIDO del menor: NOMBRE del menor: FECHA DE N.° LINK: Sexo del menor
NACIMIENTO del
menor: Seleccione uno
Nombre del proveedor de seguro médico: N.° del grupo: N. ° de péliza: Estatus legal del menor
Seleccione uno
Apellido del contacto de ubicacién: Nombre del contacto de ubicacion: | Correo electrénico del contacto de ubicacion: | N.° de teléfono del contacto de
ubicacion:
Direccion de la ubicacion (n.°y calle): Ciudad: Estado: Codigo postal:
Apellido del trabajador social: Nombre del trabajador social: Correo electronico del trabajador social: N.° de teléfono del trabajador
social:
Apellido del supervisor de trabajo social: Nombre del supervisor de trabajo | Correo electronico del supervisor de trabajo N.° de teléfono del supervisor
social: social: de trabajo social:

Oficina de Trabajo Social del Departamento de Nifios y Familias (DCF, por sus Nombre de la Clinica de Especialidades/Clinica de Evaluacion
siglas en inglés): Multidisciplinaria (MDE, por sus siglas en inglés)/Proveedor

Seleccione la oficina del DCF

En nombre del menor antes mencionado, se otorga la autorizacion para brindar o buscar atencién médica de la siguiente manera:

e Servicios estandares de deteccidn, diagndstico y tratamiento tempranos y periddicos (EPSDT, por sus siglas en inglés), que son
detecciones periddicas adecuadas segun la edad, cuando esté indicado, diagnéstico y tratamiento, incluso historial y examenes
fisicos integrales, pruebas de laboratorio, educacion sanitaria y orientacion preventiva, y servicios oftalmolégicos, para la audicién y
dentales.

e Seguimiento y monitorizacién de condiciones médicas cronicas por parte de un Proveedor de atencion primaria y/o un Proveedor de

especialidades

Tratamiento de las enfermedades comunes de la infancia

Realizacion de los examenes fisicos y llenado de los formularios de campamento, y llenado de los formularios escolares

Consulta y evaluacion de especialidades

Estudios radiol6gicos sin sedacion

Deteccién y atencion de la salud mental (salvo los medicamentos psicotrépicos)

Evaluacién multidisciplinaria

Este formulario expira (1) cuando un menor cambia de ubicacion o (2) 365 dias después de la

firma por parte del padre/de la madre, del guardian o del supervisor de trabajo social
Nombre del padre/madre o guardian (si el nifio/adolescente Firma del padre/de la madre o del guardian:
esta bajo una orden de custodia temporal [OTC, por sus siglas
en inglés)):

Autorizacion para las vacunas recomendadas:

[ ] Si, yo autorizo: [ ] No, yo NO autorizo

Firma del padre/de la madre o del guardian: Firma del padre/de la madre o del guardian: Fecha:

Nombre/cargo del Supervisor de Trabajo Social (o funcionario | Firma del Supervisor (o funcionario superior) de Trabajo Social | Fecha
superior) del DCF: del DCF:

505 Hudson Street
Hartford, CT 06106 ct.gov/dcf

Phone: 860-550-6300
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