Insert School District/Early Intervention Program Logo and Information Here

Consentimiento de los padres o tutores para acceder al seguro público para niños desde el nacimiento hasta los 2 años
Fecha del formulario:
	Nombre del niño
	Fecha de nacimiento
	Número de identificación estudiantil estatal (State Student Identification Number, SSID)

	
	
	



Fecha del Plan Individualizado de Servicios Familiares 
(Individualized Family Service Plan, IFSP): ____________
Fecha de notificación inicial por escrito a los padres: ___________________

Estimado padre/tutor:

Los distritos escolares y los programas de intervención temprana (Early Intervention, EI) pueden recibir un reembolso parcial de la Autoridad de Salud de Oregon (Oregon Health Authority, OHA) por los costos de los servicios de salud cubiertos por Medicaid proporcionados a niños y adultos jóvenes inscritos en Medicaid. Para acceder al reembolso de Medicaid, el distrito escolar o el programa de EI necesita su consentimiento para compartir información sobre su hijo. El propósito de esta carta es solicitar su consentimiento para compartir información sobre su hijo con la OHA. Es posible que se comparta la siguiente información sobre su hijo: nombre, fecha de nacimiento, tipo de servicios prestados, fecha de prestación de los servicios y persona que los presta, registros de asistencia y el número de identificación estudiantil estatal (SSID).
Los distritos escolares o programas de EI no pueden compartir información sobre su hijo sin su permiso. Cuando considere dar su permiso, tenga en cuenta que tiene los siguientes derechos:
1. El distrito escolar o el programa de EI no pueden exigirle que se inscriba en el Plan de Salud de Oregon (Medicaid) para que su hijo reciba los servicios de salud a los que tiene derecho. La falta de consentimiento para utilizar su seguro no puede utilizarse para retrasar o denegar ningún servicio de intervención temprana (EI).
2. Su falta de consentimiento para utilizar su seguro para cubrir los servicios de su hijo no puede utilizarse para retrasar o denegar ningún servicio de EI.

3. El distrito escolar o el programa de EI no puede pedirle que pague un determinado importe por los servicios relacionados con la salud de su hijo proporcionados en el entorno de aprendizaje temprano. Esto significa que no puede pedirle un copago o deducible para facturar a la OHA por los servicios prestados. 
4. Es posible que no se le cobren cuotas por la coordinación de servicios, los servicios de remisión de Child Find, las evaluaciones y valoraciones, el desarrollo del Plan Individualizado de Servicios Familiares (IFSP) y la implementación de las garantías procesales.
5. Si le concede permiso al distrito escolar o al programa de EI para compartir información con la OHA para facturarle a Medicaid:
a. Esto no afectará la cobertura disponible de su hijo ni otros beneficios de Medicaid; ni limitará de ninguna manera el uso de los beneficios de Medicaid por parte de su propia familia fuera de la escuela.
b. Su permiso no afectará los servicios de educación especial de su hijo ni sus derechos conforme al IFSP si es elegible para recibirlos.
c. Su permiso no provocará ningún cambio en los derechos de Medicaid de su hijo.
6. Si concede su permiso, tiene derecho a cambiar de opinión y retirarlo en cualquier momento. Debe informar por escrito al distrito escolar o al programa de EI que retira su permiso.
7. Si retira su permiso o se niega a permitir que el distrito escolar o el programa de EI comparta los registros y la información de su hijo con la OHA con el propósito de obtener un reembolso de Medicaid por el costo de los servicios de EI, el distrito escolar o el programa de EI seguirá siendo responsable de brindarle los servicios a su hijo, sin costo para usted.
Consentimiento de los padres/tutores
He leído este aviso y lo entiendo. Me respondieron todas las preguntas que tenía. Concedo permiso al distrito escolar o al programa de EI para compartir con la OHA los registros y la información sobre mi hijo y sus servicios de salud cubiertos por Medicaid, según sea necesario. Entiendo que esto ayudará al distrito escolar o al programa de EI a obtener un reembolso parcial del costo de los servicios cubiertos por Medicaid brindados a mi hijo.
Nombre del padre/madre/tutor(a):________________________________________________
Firma del padre/madre/tutor(a): _____________________________ Fecha: ______________
NO CONCEDO PERMISO al distrito escolar ni al programa de EI para compartir con la OHA los registros y la información sobre mi hijo y sus servicios de salud cubiertos por Medicaid.
Firma del padre/madre/tutor(a): ___________________________ Fecha: _________________



Uso del formulario
Autoridad
Este formulario cumple con las regulaciones de la Ley de Educación para Personas con Discapacidades (Individuals with Disabilities Education Act, IDEA), Parte C de 2011, relacionadas con el uso del consentimiento de los padres de los beneficios del seguro público de un niño y la divulgación de información de identificación personal a la agencia estatal de Medicaid y la Ley de Derechos Educativos y Privacidad Familiar (Family Educational Rights and Privacy Act, FERPA).
Objetivo
Utilice este formulario para cumplir con los requisitos del consentimiento de los padres dispuestos en 34 CFR 303.520 y 34 CFR 303.521. Este formulario debe proporcionarse a los padres en su idioma nativo o mediante otro método de comunicación, a menos que claramente no sea posible.
¿Cuándo se utiliza este formulario?
Este formulario es para niños desde su nacimiento hasta los 2 años de edad. Utilice este formulario solo después de que el distrito escolar o el programa de EI haya proporcionado una notificación por escrito a los padres/tutores en la que se explique la propuesta de utilizar sus beneficios públicos y los derechos a los que tienen derecho. 
Una vez que el distrito escolar o el programa de EI obtiene este consentimiento único, no está obligado a obtener un nuevo consentimiento de los padres si hay un cambio en el tipo o la cantidad de servicios que se brindarán al niño o un cambio en el costo de los servicios que se cobrarán a los beneficios públicos o al seguro (por ejemplo, Medicaid).
Cómo completar el formulario
· Ingrese la información del distrito escolar o del programa de EI en el encabezado para adaptar el formulario para uso local.
· Ingrese la fecha en la que el distrito escolar o el programa de EI proporcionaron la notificación escrita inicial. 
· Ingrese los siguientes datos del niño:
· nombre legal completo; 
· fecha de nacimiento (mes/día/año); y
· SSID.
· Solicítele al padre/madre/tutor(a) que escriba su nombre en letra de imprenta, firme el documento e indique la fecha de la firma. 
· Proporcione una copia al padre/madre/tutor(a) y agregue una copia al expediente del niño.
NOTA: Este documento tiene carácter meramente informativo. Las agencias educativas deben consultar a un asesor legal sobre los requisitos vigentes de las regulaciones estatales y federales. Esto incluye, pero no se limita a, los requisitos relacionados con la privacidad de los estudiantes y la divulgación de la información.
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