Nombre del nifio/a:

Fecha de nacimiento:

Un programa certificado por el Departamento de Salud Publica de Massachusetts

Consentimiento para evaluacién o examen

Para determinar si su hijo/a es elegible para Intervencion Temprana (El, por sus siglas en inglés), el personal de El debe
realizar una evaluacién o examen. El Equipo de El usard una herramienta de evaluacién formal para observar todas las
areas del desarrollo. Le preguntaran sobre el desarrollo de su hijo y si tiene alguna inquietud. El equipo de El puede
solicitar hablar con otras personas que conozcan a su hijo u observar a su hijo en otros entornos.

La evaluacién o examen incluird una observacién de todas las areas de desarrollo. El equipo observara el desarrollo
cognitivo, fisico (incluidas la salud, visién y audicién), comunicacional, adaptativo o de autoayuda y socioemocional. Es
posible que el equipo solicite su permiso para consultar los registros médicos, del desarrollo o de su nacimiento. Esto
ayudarad al equipo de El a saber si existen otros factores de elegibilidad. Como padre o madre, usted elige la
informacidn que quiere compartir. Si esta de acuerdo solamente con algunas partes de la evaluaciéon o examen, el
personal de El no podra determinar la elegibilidad. Por ejemplo, si usted esta de acuerdo con la evaluacién o examen
del desarrollo, pero decide no brindar informacidn sobre su hijo y familia, el equipo de El no podra determinar si su hijo
es elegible.

Un examen recopila informacion sobre su hijo y familia. Es una manera de observar las fortalezas y necesidades
constantes de su hijo y familia. Los exdmenes pueden realizarse al mismo tiempo que las evaluaciones. Aunque las
evaluaciones y los exdmenes parezcan iguales, un examen puede tomarse en cualquier momento y no determina la
elegibilidad para recibir los servicios de El.

Los servicios de El son voluntarios. Si quiere que una evaluacién o examen determine si su hijo es elegible, tendra que
dar su consentimiento. Dar consentimiento significa aceptar la evaluacion o examen. Puede elegir dar su
consentimiento para que facturemos la evaluacién o examen a su seguro. El Departamento de Salud Publica pagara
cualquier costo que no esté cubierto por el seguro.

Entiendo que mi consentimiento es voluntario y que puedo
elegir que no evaltiien a mi hijo o que no participe de un examen
dirigido a la familia, incluso después de haber firmado este
formulario. Entiendo que si elijo no dar mi consentimiento para
la evaluacién o examen, el Programa de El no podra determinar
la elegibilidad de mi hijo para recibir los servicios de
intervencion temprana.

El Programa de El propone realizar lo siguiente:

[ ] Unaevaluacion o examen para determinar la
elegibilidad, las fortalezas y necesidades del nifio.

[ ] Un examen dirigido a la familia para
determinar las inquietudes, prioridades y

recursos.
Firma de los padres Fecha
[ ] Un examen para nifios que determine las
fortalezas y necesidades actuales.
Firma de los padres Fecha

Lea la notificacién de los derechos de las familias en Massachusetts Early Intervention and You("Intervencidn temprana de Massachusetts y usted"). Alli
se explica su derecho a presentar un reclamo o solicitar una mediacion o audiencia si no estd de acuerdo con lo que el Programa de El propuso o rechazé. Si tiene
preguntas, comuniquese con el programa. El personal de El respondera sus preguntas con gusto. También puede llamar al Departamento de Salud Publica al
numero de teléfono aue aparece en la notificacion de los derechos de las familias para obtener informacién o avuda para entender sus derechos.
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