
El equipo de: 
______________

Médico de Cabecera
________________________________________________

Enfermera / Coordinador/a de Cuidado
_______________________________________________

_____________________________________
Otro

_____________________________________

_____________________________________
Otro

_____________________________________

______________________________________
Otro

_______________________________________

Empezando con Salud (ECS)
______________________________________

Asesor del Plan de Salud para Necesidades 
Escepcionales

______________________________________

Maestra/o

____________________________________
Enfermera de la Escuela

___________________________________

Coordinador/a de Educación Especial
______________________________________

Coordinador de Discapacidades del Desarrollo
______________________________________

Apoyo a los padres
____________________________________

Farmacia/ Botica
________________________________________

Proveedor de Equipo o Alimentos 
Médicos

_________________________________

Terapista del Habla (Escuela)
_______________________________

Terapista del habla (Comunidad)

_______________________________

Terapista del Comportamiento (Escuela)

____________________________
Terapista del Comportamiento

(Comunitario)
________________________________

Terapista Físico (Escolar)
_______________________________ 

Terapista Físico (Comunitario)
_______________________________

Terapista Ocupacional (Escolar) 

_______________________________ 
Terapista Ocupacional (Comunitario)

_______________________________ 

Vendedor de Equipo Médico
__________________________________

Utilice este formulario para ayudarle a recordar los nombres y números de los profesionales que trabajan con su hijo. Para obtener más información, 
llame al 503-931-8930 o visite www.oregonfamilytofamily.org Oregon Family to Family Health Information Center 4/17
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