«*¢ Help Me Grow
FIrsTs VENTURA COUNTY

Email: helpmegrow@firstventura.org Phone: (805) 244-6911 Fax: (805) 910-3339

Referral Form

: First 5 Ventura County runs the Help Me Grow Ventura County (HMGVC) Call Line for families of

: children 0-5 in Ventura County. By signing below, you, as the parent or guardian, are agreeing to this

: referral to HMGVC and understand that HMGVC will contact you about your child. You are also allowing
: HMGVC and your provider to collaborate by sharing your child’s developmental or ACE (adverse

: childhood experiences) screening results, the resources and referrals provided to your child, and the

: results of actual resource or referral linkages.

Parent/Legal Guardian Signature: Date:

: (NOTE TO REFERRING AGENCY: If the parent or guardian gave a verbal consent to the referral for HMGVC,
: please check the box, indicate the date verbal consent was given, and sign your name on the line provided.)

§|:|Yes, they provided verbal consent.

Referring Staff Member: Date:
Referred by: Phone:
: Agency: E-mail:

Parent’s Name:

City: ZIP:
Main #: Email:
Child’s Name: Child’'s DOB:

Gender: [_M LIF Preferred Language: |:|English DSpanish [Iother:

Reason for Referral:

Is the child currently receiving services?[_] Yes [INo If Yes, please list:

[ screening completed: L] Asa [ MCHAT [JPEDS[ ] ASQ-SE[] ACES/PEARLS

Please attach screening summary, if available.

Referral Status

|:| Connected |:| Unable to locate |:| Client is not interested in services

This information is intended only for use by First 5 Ventura County. If you are not the intended recipient, please deliver it to the intended
participant. Disclosure, copying, dissemination, distribution, or the taking of any action in reliance on the contents of this transmitted
information is strictly prohibited. Fax #: 805-910-3339 Rev. 7.2021
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< Help Me Grow
FIrsTs VENTURA COUNTY

Correo electrénico: helpmegrow@firstbventura.org Teléfono: (805) 244-6911 Fax: (805) 910-3339

Formulario de recomendacion

: First 5 Ventura County administra la linea telefonica Help Me Grow Ventura County (HMGVC) para
familias de nifios de 0 a 5 anos en el condado de Ventura. Al firmar a continuacion, usted, como padre
o tutor, acepta esta recomendacion a HMGVC y entiende que HMGVC se comunicara con usted sobre
su hijo. También esta consintiendo que HMGVC y su proveedor colaboren al compartir los resultados
de la evaluacién del desarrollo y/o ACE’s ( La Experiencias Adversas en la infancia)de su hijo, los recursos
y recomendaciones dadas a su hijo, y los resultados de los enlaces de recursos o recomendaciones.

Firma del padre/tutor legal: Fecha:

(NOTA PARA LA AGENCIA QUE RECOMIENDA: Si el padre o tutor legal dio su consentimiento verbal a la
recomendacion para HMGVC, marque la casilla, indique la fecha en que se otorgé el consentimiento verbal y
firme su nombre en la linea provista).

|:| Si, ellos dieron su consentimiento verbal.

Miembro del personal que recomienda: Fecha:
Recomendado por: Teléfono:
: Agencia: Correo electronico:

S NN NN NN N NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN EEEEEEEEEEER

Nombre de los padres:

Ciudad: Zona postal:
Teléfono principal: Correo electrénico:
Nombre del nifio: Fecha de nacimiento del nifio:

Género: |:|M |:|F Idioma predilecto: Dlnglés DEspaﬁoI |:|Otro:

Motivo de la recomendacion:

¢ Actualmente, el nifio esta recibiendo servicios?D Si |:| No En caso afirmativo, enumere:

[] Evaluacion completa: L1 As@ [IMcHATL] PEDS []ASQ-SE [ ]ACES/PEARLS

Por favor adjunte un resumen de seleccidn si esta disponible.

Estado de la recomendacién
|:| Conectado |:| No se ha podido localizar |:| El cliente no esta interesado en los servicios

Esta informacion es para el uso tnico de First 5 Ventura County. Si no es el destinatario previsto, entréguelo al participante previsto. Esta estrictamente prohibido
divulgar, copiar, difundir, distribuir o realizar cualquier accién en funcién del contenido de esta informacién transmitida. Namero de fax: 805-910-3339 Rev. 6.2021

——— Una Iniciativa De ———
W
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