Logo del distrito e información de contacto

[bookmark: _GoBack]Notificación por escrito a los padres 
Uso propuesto de seguro público por parte del Distrito Escolar/Programa de ECSE
De 3 a 21 años de edad


Nombre del estudiante:____________________________________________________________________

Fecha de nacimiento:___________________________________ N.° SSID:__________________________

Nombre del padre/madre/guardián:__________________________________________________________

Información de contacto del padre/madre/guardián:____________________________________________
Fecha del aviso: _________________	Método de entrega: ___________________________
Propósito del aviso
Este aviso explica las protecciones que usted tiene bajo las leyes de educación especial en relación a dar su consentimiento para el uso de su seguro público. A continuación se muestra el tipo de aviso y la razón por la que usted lo está recibiendo.

Tipo de aviso
___ Inicial
Usted está recibiendo este aviso inicial por escrito porque el [nombre del distrito escolar, nombre del programa de Educación Especial en la Primera Infancia (Early Childhood Special Education, ECSE)] propone pedir su consentimiento para lo siguiente:

· Usar sus beneficios de seguro público (Medicaid) para ayudar a pagar los servicios de educación especial y los servicios relacionados que recibe su hijo como parte de su educación pública; y  
· Divulgar información de identificación personal sobre su hijo a las agencias de Medicaid del estado para fines de facturación. (Las agencias de Medicaid del estado son el Departamento de Servicios Humanos [Department of Human Services, DHS] y la Autoridad de Salud de Oregón [Oregon Health Authority, OHA]). 

___Anual 
Usted está recibiendo este aviso anual por escrito porque ya ha dado su consentimiento informado por escrito al [nombre del distrito escolar, nombre del programa de ECSE] para:

· Usar sus beneficios de seguro público (Medicaid) para ayudar a pagar los servicios de educación especial y los servicios relacionados que recibe su hijo como parte de su educación pública; y
· Divulgar información de identificación personal sobre su hijo a agencias de Medicaid del estado únicamente para fines de facturación. 

Información importante acerca de su Consentimiento informado por escrito y Notificación por escrito
Las leyes de educación especial requieren que usted reciba un aviso anual sobre los derechos relacionados con su consentimiento. Usted tiene el derecho de recibir este aviso en su idioma nativo u otro método de comunicación.

1. Su consentimiento informado por escrito se requiere antes de que el [nombre del distrito escolar o nombre del programa de ECSE] pueda acceder su seguro público (tal como Medicaid) o divulgar información de identificación personal de su hijo a agencias del estado (como el Departamento de Servicios Humanos o la Autoridad de Salud de Oregón) para fines de facturación de Medicaid.  

2. Su consentimiento es voluntario. Si rehúsa dar su consentimiento, el [nombre del distrito escolar, nombre del programa de ECSE] igual proporcionará a su hijo los servicios de educación especial y los servicios relacionados necesarios para brindarle una Educación Pública Gratuita y Apropiada (Free Appropriate Public Education, FAPE). 

3. Las reclamaciones de la escuela por el pago de Medicaid por estos servicios no afectarán que su hijo reciba servicios de salud por parte de su médico familiar u otros proveedores de servicios de salud de ninguna manera. INDEPENDIENTEMENTE DE SI USTED ACEPTA EL USO DE SU SEGURO PÚBLICO, [the school district name, ECSE program name] tiene la responsabilidad continua de brindar a los niños toda la educación especial requerida y los servicios relacionados, de conformidad con la Ley IDEA, sin costo para la familia y sin una disminución en los beneficios, un impacto en la cobertura de por vida o un aumento en las primas.

3. El [nombre del distrito escolar, nombre del programa de ECSE] únicamente solicitará su consentimiento informado por escrito la primera vez que solicite acceso a su seguro público (p. ej., Medicaid) y su permiso para divulgar información de identificación personal de los registros de educación de su hijo para fines de facturación de Medicaid. Después de eso recibirá avisos anuales acerca de esta información.

4. Al dar su consentimiento, usted acepta permitir que el [nombre del distrito escolar, nombre del programa de ECSE]:

a. Use sus beneficios de Medicaid para pagar los servicios de educación especial y los servicios relacionados proporcionados como parte de la Ley de Educación de Individuos con Discapacidades (Individuals with Disabilities Education Act, IDEA); 

b. Divulgue información de identificación personal sobre su hijo a las siguientes agencias de Medicaid del estado únicamente para fines de facturación. Estas agencias y la información de identificación personal se indican a continuación.

Agencias de Medicaid del estado:
Oregon Department of Human Services (DHS)	
Oregon Health Authority (OHA)


Información de identificación personal a divulgarse:
a. Nombre y dirección del niño, del padre o la madre del niño o de otro familiar;

b. Un identificador personal, incluidos el número de Seguro Social, la fecha de nacimiento, el sexo y el diagnóstico del niño, y los códigos de procedimientos para facturación de Medicaid; y

c. Registros de educación especial y de servicios relacionados proporcionados bajo la Ley de Educación de Individuos con Discapacidades (IDEA). (Ejemplos: informes de evaluación de proveedores de servicios de educación especial y de educadores, declaraciones de elegibilidad, planes de educación (IEP/IFSP), informes de progreso de IEP/IFSP; registros médicos que bajo la Ley de Educación de Individuos con Discapacidades (IDEA) y la Ley de Ley de Privacidad y Derechos Educativos de la Familia (Family Educational Rights and Privacy Act, FERPA) son considerados registros de educación del estudiante. 

5. Si cambia de parecer, puede revocar su consentimiento en cualquier momento notificando por escrito al [nombre del distrito escolar, nombre del programa de ECSE].  Si revoca su consentimiento por escrito, no se usarán sus beneficios de seguro público y no se divulgará la información de identificación personal de su hijo a las agencias de Medicaid del estado después de que entre en vigencia la fecha de revocación.

6. Como padre de un niño con una discapacidad, usted tiene garantías bajo la ley de educación especial.  Para obtener una copia del Aviso de Garantías Procesales de Oregón o una explicación de este aviso y de sus garantías procesales, comuníquese con la siguiente persona. 

	

	Información de contacto

   Nombre/Cargo:___________________________________________________

   Teléfono:________________________________________________________

   Correo electrónico: ________________________________________________

   Dirección postal: __________________________________________________





































Directions – Use of Form

Authority
This form complies with the February 14, 2013 revisions of IDEA 2004 regulations, effective March 18, 2013 related to the parental consent use of a parent or child’s public insurance benefits and release of personally identifiable information to the State Medicaid agencies (34 CFR §300.154(d)). These requirements apply to children ages 3-21. 

Purpose
Use this form to provide Initial and Annual Written Notification to the parents in their native language or other mode of communication and to implement the notification requirements in revised 300.154.  Each notification explains the safeguards related to parental consent for the District or Contractor to use a family’s Medicaid benefits and to release their child’s personally identifiable information to the Oregon Department of Human Services (DHS) and to the Oregon Health Authority (OHA) only for purposes of billing Medicaid. 

When Is this Form Used? 

1. Provide the INITIAL notification form before the district or ECSE program requests Medicaid consent from the parents using the revised consent form (Consent to Access Public Insurance (Medicaid) Consent to Release Personally Identifiable Information for Medicaid Billing Purposes.

2. For children continuing enrollment in the same school district or with the same ECSE program in subsequent years – Provide this form as the Annual Written Notification of the District/ECSE program’s continuing access to a family’s public insurance/Medicaid Benefits, the release of personally identifiable information in the subsequent school years, and the explanation of the safeguards related to consent years following the Initial Notification and Initial Consent.  

3. For children moving to a new school district or into a new ECSE program area, - Provide the Initial Written Notification before requesting a new consent form. 

Completing the Form 
Contact Information - Heading and Body: 
Enter the District/Agency information in the heading to adapt form for local use; 
Enter the same information where specified throughout the form.
Provide individual contact information at the end

Demographic Information – 
Enter the child/student’s identifying information:
Full legal name, last name first, including middle name.
Date of birth (month/day/year).
SSID number.
Parent’s Name
Parent Contact Information


Tracking Information
Enter date of Written Notification
Enter method of providing Written Notification to parent (in person, U.S. Mail, etc.) 
Place and maintain a copy of the notification in the student’s file. 
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