Inserte aquí el logotipo y la información de la agencia de educación
Notificación escrita a los padres/tutores 
Uso propuesto del seguro público (Medicaid) 
Edades de 3 a 21 años

Las agencias educativas pueden recibir un reembolso parcial de la Autoridad de Salud de Oregon (OHA, por sus siglas en inglés) por los costos de los servicios de salud cubiertos por Medicaid que se ofrecen a niños y adultos jóvenes inscritos en Medicaid.  La agencia educativa necesita su consentimiento para compartir información sobre su hijo con la OHA y la siguiente entidad o entidades con el fin de acceder al reembolso de Medicaid por los servicios de salud cubiertos que se presten a su hijo: 
1. [Insertar el nombre de la entidad, si corresponde]

Se podrá compartir la siguiente información sobre su hijo: nombre; fecha de nacimiento; tipo de servicios prestados, fecha(s) en que se prestan los servicios y quién los presta; registros de asistencia y número de identificación estatal de estudiante (SSID).

Este aviso explica las protecciones que usted tiene en relación con la autorización del uso del seguro público de su hijo (Medicaid). Este aviso debe ser proporcionado por la agencia de educación antes de obtener su consentimiento por escrito para solicitar el reembolso de Medicaid y luego cada año siguiente después de obtener su consentimiento.

Este aviso por escrito tiene como objetivo informarle que tiene ciertos derechos y protecciones:

1. La agencia educativa no puede exigirle que se inscriba en el Plan de Salud de Oregon (Medicaid) para que su hijo reciba los servicios de salud escolar a los que tiene derecho.
2. La agencia educativa no puede pedirle que pague nada por los servicios relacionados con la salud de su hijo que se prestan en el entorno escolar. Esto significa que no pueden pedirle un copago o una franquicia para facturar a la OHA los servicios prestados.  
3. Si autoriza a la agencia educativa a compartir información con la OHA para facturar a Medicaid:
a. Esto no afectará a la cobertura disponible de su hijo ni a otros beneficios de Medicaid; tampoco limitará en modo alguno el uso que su propia familia haga de los beneficios de Medicaid fuera de la escuela.
b. Esto no afectará a los servicios de educación especial de su hijo ni a sus derechos sobre el Programa de Educación Individualizada (IEP), el Plan de Servicio Familiar Individualizado (IFSP) o el Plan de la Sección 504.
c. Su permiso no conllevará ningún cambio en los derechos de Medicaid de su hijo.
d. Su permiso no conllevará ningún riesgo de perder la elegibilidad para otros programas financiados por Medicaid o la OHA.
4. Si da su permiso, tiene derecho a cambiar de opinión y retirarlo en cualquier momento. Debe comunicar a la agencia educativa, por escrito, que retira su permiso.
5. Si retira su permiso o se niega a permitir que la agencia educativa comparta los expedientes y la información de su hijo con el fin de solicitar el reembolso de Medicaid por el costo de los servicios, la agencia educativa seguirá siendo responsable de proporcionar a su hijo los servicios, sin ningún costo para usted.

Indicaciones para el distrito - Uso del formulario

Autoridad
Este formulario está destinado a cumplir con las revisiones del 14 de febrero de 2013 de la Ley de Educación para Personas con Discapacidades (IDEA) 2004, reglamentos relacionados con la notificación por escrito a los padres / tutores: propuesta de uso beneficios de seguro público del niño y la divulgación de información de identificación personal a la agencia estatal de Medicaid de acuerdo con 34 CFR §300.154 (d) y la Ley de Derechos Educativos de la Familia y Privacidad (FERPA).

Objetivo
Utilice este formulario para proporcionar la Notificación Inicial y Anual por Escrito a los padres/tutores en su idioma materno u otro modo de comunicación y para aplicar los requisitos de notificación de 34 CFR §300.154(d). Una notificación por escrito explica las salvaguardias relacionadas con el consentimiento de los padres/tutores para que la agencia educativa utilice los beneficios de Medicaid de un niño y divulgue la información personal identificable de su hijo a la Autoridad de Salud de Oregon (OHA) y a [Insertar la entidad, si corresponde] sólo con fines de facturación de Medicaid.

¿Cuándo se utiliza este formulario?
1. Proporcionar el formulario de notificación INICIAL por escrito a los padres/tutores antes de solicitar y obtener su consentimiento para acceder al seguro público (Medicaid).
2. Una vez obtenido el consentimiento de los padres/tutores, proporcione este formulario anualmente a partir de entonces. 
3. Si es necesario obtener un nuevo consentimiento de los padres/tutores, proporcione la Notificación Inicial por Escrito antes de solicitar un nuevo formulario de consentimiento. 
Completar el formulario e información de seguimiento
· Introduzca la información de la agencia educativa en el encabezado para adaptar el formulario para uso local. 
· Introduzca la otra entidad o entidades con las que se compartirá la información de los estudiantes (si corresponde)
· Registre la fecha de la notificación escrita.
· Registre el método de notificación por escrito a los padres/tutores.
· Coloque y conserve una copia de la notificación en el expediente del alumno.
NOTA: Este documento sólo tiene fines informativos. Las Agencias de Educación deben consultar con un asesor legal sobre los requisitos aplicables de los reglamentos estatales y federales.  Esto incluye, entre otros, los requisitos relacionados con la asociación de facturación de Medicaid de la agencia educativa y la privacidad y el intercambio de información de los estudiantes. 
Formulario 581-1449-e
