
 
Miembros que residen en el área metropolitiana: 1-886-722-8646 

Miembros que residen en los condados de Franklin/Fulton: 1-866-773-7917 
Línea para proveedores: 1-888-700-7370      Fax: 1-855-707-5823 

Dirección postal: 8040 Carlson Road, Harrisburg, PA 17112 
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 Servicios para niños/adolescentes - Formulario para escoger al proveedor de servicios de tratamiento multisistémico (MST, por sus siglas en inglés) 
 

 
Nombre del niño:    

 

 
MAID #:    Fecha de hoy:   

     
 
 

 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Información de contacto del Miembro (nombre del Miembro y del padre o tutor / # de teléfono): _______________________________________________________ 

 

Necesidades especiales del Miembro (ej.: impedimento auditivo/visual, inglés como segundo idioma): __________________________________________________ 

 

el Miembro/padre/tutor: _______________________________________________________________                                              Fecha: ____________________
 

Cumberland County   Perry County  Dauphin County  Lancaster County  Lebanon County  Franklin/Fulton County 

Adelphoi Village 
(Edades 10-18) 
 
P: 717-495-2812 
F: 717-918-5128 

  Adelphoi Village 
(Edades 10-18) 
 
P: 717-495-2812 
F: 717-918-5128 

  PA Counseling 
(Edades 12-18) 
 
P: 717-901-3933 
F: 717-671-9149 

  PA Counseling 
(Edades 12-18) 
 
P: 717-509-0130 
F: 717-397-5290 

  PA Counseling 
(Edades 12-18) 
 
P: 717-274-9619 
F: 717-274-9549 

  Adelphoi Village 
(Edades 10-18) 
 
P: 717-495-2812  
F: 717-918-5128 

 

Hempfield 
(Edades 12-18) 
 
P: 717-221-8004 
F: 717-221-8006 

  Hempfield 
(Edades 12-18) 
 
P: 717-221-8004 
F: 717-221-8006 

  Hempfield 
(Edades 12-18) 
 
P: 717-221-8004 
F: 717-221-8006 

         

 Por favor escoja al proveedor de quien usted desea recibir los servicios de tratamiento multisistémico (MST, por sus siglas en inglés) si estos servicios son aprobados. A 
continuación se encuentran todos los proveedores que están dentro de la red y que son aprobados por el condado en donde la asistencia médica de su niño está registrada. 
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