Nome da crianga:

Data de nascimento:

Um programa certificado pelo Departamento de Sadde Publica de Massachusetts
Formulario de Consentimento para Avaliagdo/Determinagao

Para determinar se o seu filho é elegivel para Intervencado Precoce (El), a equipe de El deve realizar uma
avaliacdo/determinacdo. A equipe de El usard uma ferramenta de avaliagdo formal para examinar todas as areas de
desenvolvimento. Eles vao perguntar sobre o desenvolvimento de seu filho e se vocé tem alguma duvida. A equipe
de El pode pedir para conversar com outras pessoas que conhecam seu filho ou para observar seu filho em outras
situagdes.

A avaliagdo/determinagdo incluird a andlise de todas as areas do desenvolvimento. A equipe analisara aspectos
cognitivos, fisicos (incluindo salde, visdo, audi¢do), comunicacdo, adaptacdo/auto-ajuda e desenvolvimento
social/emocional. A equipe pode pedir sua permissdo para analisar registros médicos, de desenvolvimento ou de
nascimento. Isso ajuda a equipe de El a verificar se existem outros fatores de elegibilidade. Como pai ou mae, vocé
escolhe as informagdes que deseja compartilhar. Se concordar com partes da avaliagdo/determinagdo, a equipe de
El talvez ndo consiga determinar a elegibilidade da crianca. Por exemplo, se vocé concordar com uma
avaliacdo/determinacdo do desenvolvimento, mas decidir ndo fornecer informacgdes sobre seu filho e sua familia, a
equipe de El pode ndo conseguir determinar se seu filho é elegivel.

Uma avaliagdo retine informacdes sobre seu filho e/ou sua familia. E uma maneira de analisar os pontos fortes e as
necessidades de seu filho e/ou sua familia. As determinacBes podem acontecer ao mesmo tempo que as
avaliagdes. Mesmo que uma avaliagdo e uma determinagao possam parecer iguais, uma avaliacdo pode acontecer
a qualquer momento e ndo determina a elegibilidade para os Servicos de Intervencdo Precoce (El).

Os servicos de intervencdo precoce sdo voluntarios. Se quiser que seja feita uma avaliagdo/determinacdo para ver
se seu filho é elegivel, serd necessario que vocé dé consentimento. Consentimento significa que vocé concorda
com a realizagdo da avaliagdo/determinacdo. Vocé pode optar por dar consentimento para que a
avaliacdo/determinacdo seja cobrada do seu seguro. O Departamento de Saude Publica pagara qualquer custo que
nao seja coberto pelo seguro.

Entendo que meu consentimento é voluntdrio e que eu posso
preferir que meu filho nao seja avaliado ou participe de uma
avaliagdo dirigida a familia, mesmo depois de ter assinado este
formulario. Entendo que, se eu decidir ndo concordar com a
avaliacdo/determinacdo, o programa de El pode n3o ser capaz de
determinar a elegibilidade do meu filho ara receber servicos de
Intervengdo Precoce (El).

O Programa de Intervengao Precoce propée a
realizagao de:

[ ]Uma avaliac&o/determinag&o para determinar a
elegibilidade, os pontos fortes e as necessidades
da crianca.

[ ]Uma avaliacéo dirigida a familia para
determinar preocupagdes, prioridades e recursos. Assinatura do Pai/M3e Data
[ JUma avaliagdo da crianca para determinar os
pontos fortes e as necessidades atuais.

Assinatura do Pai/M3e Data

Por favor, leia o aviso de direitos da familia Massachusetts Early Intervention and You (Intervencdo Precoce de Massachusetts e Vocé) Ele
explica o seu direito de fazer uma reclamagao, requerer mediagdo ou uma audiéncia, se ndo concordar com uma proposta ou recusa feita pelo programa de
Intervengdo Precoce (El). Se vocé tiver alguma pergunta, favor ligar para o programa. A equipe de El esta a sua disposi¢do para responder qualquer pergunta. Vocé
também pode ligar para o Departamento de Saude Publica pelo telefone que consta no aviso de direitos da familia para obter informagdes ou ajuda para
compreender seu direitos.
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