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CONSENTIMIENTO Y AVISO INFORMADO PARA EVALUACIÓN Y VALORACIÓN

Nombre del niño o de la niña       (fecha de nacimiento:       ) puede calificar para recibir los servicios de intervención temprana.                                                 


Antes de proveer los servicios a su hijo, debemos realizar una evaluación y valoración para determinar la elegibilidad y planificar los servicios que mejor respondan a sus necesidades.

Se llevará a cabo una evaluación y/o valoración que será realizada por un equipo integrado por usted y al menos dos  profesionales. Se seleccionarán cuidadosamente los tipos específicos de evaluación en función de la edad, el nivel de desarrollo y las necesidades de su hijo. Se le pedirá que brinde información sobre su familia y sus necesidades de servicios y apoyo.  La evaluación y la valoración pueden considerar las siguientes áreas: auditiva, visual, de comunicación/habla/lenguaje, psicológica, física/salud/médica, del desarrollo, social y emocional, auto-ayuda (adaptativa), conductual, familiar u otras áreas. También pueden utilizarse los resultados de las evaluaciones y valoraciones previas.
Junto con este formulario he recibido y se me ha explicado una copia de mis derechos según la Ley de Educación para Estadounidenses con Discapacidades. Entiendo este pedido de evaluación y valoración y, como tal,

 FORMCHECKBOX 
 No doy mi permiso para la(s) evaluación(es) y valoración(es) recomendada(s) anteriormente y entiendo que mi hijo(a) no recibirá servicios de intervención temprana del Estado de Florida.

 FORMCHECKBOX 
 Doy mi permiso para la(s) evaluación(es) y valoración(es) recomendada(s) anteriormente.

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
CONSENTIMIENTO Y AVISO INFORMADO PARA LA UTILIZACIÓN DEL SEGURO

 FORMCHECKBOX 
 Entiendo que si mi hijo(a) recibe Medicaid y tiene cobertura de un seguro privado, se debe facturar a mi seguro privado.

 FORMCHECKBOX 
 Otorgo mi permiso para facturar a mi seguro por los servicios de evaluación y valoración. Yo entiendo que si mi hijo no recibe Medicaid, puedo rehusar el acceso para que se utilice mi seguro en caso que mi familia incurriese en una pérdida financiera tal como se describe a continuación. 

 FORMCHECKBOX 
 Yo no doy permiso de facturar a mi seguro por servicios de evaluación y valoración- debido a que es razonable esperar que esta acción pudiese ser la causa de que mi familia incurra en la siguiente pérdida financiera:
 FORMCHECKBOX 
 Significativa disminución de la cobertura de por vida disponibles
 FORMCHECKBOX 
 Aumento de las primas
 FORMCHECKBOX 
 Reducción de beneficios de seguro de otros


 FORMCHECKBOX 
 Desistimiento de seguros
 FORMCHECKBOX 
 Otorgo mi permiso para facturar a mi seguro por los servicios incluidos en nuestro Plan de Apoyo Familiar Individualizado. Yo entiendo que si mi hijo no recibe Medicaid, puedo rehusar el acceso para que se utilice mi seguro en caso que mi familia incurriese en una pérdida financiera tal como se describe a continuación. 
 FORMCHECKBOX 
 Yo no doy permiso de facturar a mi seguro por Plan de Apoyo Familiar Individualizado debido a que es razonable esperar que esta acción pudiese ser la causa de que mi familia incurra en la siguiente pérdida financiera:
 FORMCHECKBOX 
. Significativa disminución de la cobertura de por vida disponibles
 FORMCHECKBOX 
 Aumento de las primas
 FORMCHECKBOX 
 Reducción de beneficios de seguro de otros


 FORMCHECKBOX 
 Desistimiento de seguros
Número de Medicaid      


Compañía de Seguros      
Titular de la Póliza       


Número de Póliza      
Si se factura al seguro, la compañía de seguros puede enviar la Explicación de los Beneficios y el pago a nuestra familia en lugar de hacerlo directamente al proveedor. Estos controles y papeleos deben ser entregados en la Oficina local de Primeros Pasos para su pago.
___________________________________


_________________________________

 Firma de Padre/Madre o Tutor/Tutora



Testigo

_______________________________


___________________________________

 Nombre en letra de imprenta




Nombre en letra de imprenta

______________________________


___________________________________

 Fecha






 
Fecha
Se debe obtener el consentimiento antes de realizar la evaluación y valoración iniciales de un niño en conformidad con la Ley de Educación para Estadounidenses con Discapacidades (34 CFR 303.404).
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