Aviso y consentimiento para evaluacion/valoracion inicial

OBJETIVO: Dar aviso previo a lospadres cuando se proponga unaevaluacién/valoraciéninicial y obtener el consentimiento de los padrespara
realizarla evaluacion/valoracioninicial propuesta.

NOMBRE DEL NINO FECHA DE COORDINADOR DE RECURSOS
NACIMIENTO DE LA FAMILIA

MOTIVODEL AVISO

El programa ESIT esta obligado a darle aviso previo por escrito, con una anticipacionrazonable, antesde iniciarlasactividadesde evaluacion y
valoracién. Se requiere que usted otorgue su consentimiento informado, por escrito a estasactividadespormediode su firma al calce. El objetivo de la
evaluacion y valoracion esque usted y otras personas a lasque usted invite participar nosproporcioneninformacion acerca de su nifio; proporcionarle
a su familia informacion adicional acerca del desarrollo de su nifio; identificar lasfortalezasy necesidadesunicasde su nifio y losservicios que
pueden serapropiadospara satisfacerlas; determinarsi su nifio eselegible para el programaESIT; y si su nifio es elegible, con su aceptaciony
participacion, desarrollarun Plan de serviciofamiliarindividualizado (porsussiglas eninglés, "IFSP") por escrito. E sta essu declaracionde ese aviso.

"Consentimiento” significaque: (1) Usted ha sido informado plenamente de toda lainformacion pertinente a las actividades para las
gue se solicita el consentimiento, en su lengua materna (a menos que claramente no sea factible hacerlo) o por otro modo de
comunicacion, como lenguaje de sefias, Braille o comunicacion oral, si resulta apropiado; (2) que usted comprende y acepta por
escritollevar a cabolas actividades para las que se solicitael consentimiento; (3) el consentimiento describe las actividades y
menciona los registros de intervencion temprana (de haberlos) que seran divulgados y a quiénes les seran divulgados; y (4) el
otorgamiento de su consentimiento es voluntario y puede ser revocado por escrito en cualquier momento. Si usted revoca su
consentimiento, esto no es retroactivo (no se aplicara a las acciones que ocurrieron antes de que el consentimiento se revocara).

ACCION PROPUESTA

Al menosdospersonas calificadasen diferentesdisciplinas (o una persona calificada en dosdisciplinas) llevara a cabo una evaluaciény valoracion de
conformidad con laspoliticasy procedimientosdel programa ESIT. Recomendamosencarecidamente que usted participe comomiembro del equipo
de evaluacién.Usted conoce mejora su nifio, y puede proporcionarinformaciénimportante sobre él. La evaluacién y valoracion esuna vision integral
de como funciona su nifio e lasareasde desarrollo cognitivo, motor grueso, motor fino, de comunicacion, socioemocional y ada ptativo, asi como de su
vistay oido. Losresultadosindican cémo avanza su nifio en todasestas areas, y si su nifio eselegible o no para losserviciosde ESIT.

DESCRIPCION

La evaluacion propuesta incluiramultiples procedimientos, incluyendo laaplicacion de un instrumento de evaluacion, elaborar la historia del nifio,
entrevistara lospadres, recabarinformacion de otrosmiembrosde la familia, cuidadores, médicosy otrosprofesionales, y

revisar losregistros médicos, educativosy de otros tipos. Losprocedimientosde la evaluacion propuesta determinaran lasfo rtalezasy necesidades
Gnicasde su nifio, y losserviciosde intervenciéntempranamasapropiados. La valoracién incluird: una revisionde losresultadosde la evaluacion;
observacionespersonalesdel nifio, identificacion de lasnecesidadesdel nifio encada area del desarrollo por medio del uso de procedimientos
formalese informalesde valoracion. Losproveedoresde ESIT hablaran conusted acerca de losmétodosque usaran para esta evaluacion y
valoracion.La

evaluacion y valoracion se le proporcionara sin costo para usted. Losresultadosse conservan en el registro de intervencion temprana de su nifio. No
se compartira la informacién sobre la evaluaciénivaloracion con ningunapersona o agenciaajenasal programa ESIT, excepto cu ando usted dé su
consentimiento escrito para hacerlo. Elequipo del IFSP determinara si su nifio eso no elegible, y le dara aviso previo por escrito, que incluira su
derecho aimpugnarla determinacion de elegibilidad.

PLAZOS Fecha en que su nifio fue derivado al programa ESIT.

El equipo multidisciplinario realizard una evaluacion/valoraciony si su nifio eselegible, y si usted esta de acuerdo, se desarrollard un Plande servicio

familiarindividualizado (IFSP) que debe terminarse dentro de un plazode 45 diascalendario contadosdesde la fechade derivacion de su nifio. Si su
familia necesita tiempo adicional a los45 dias, esimportante que se lo diga a su coordinador de recursosde la familia. El IFSP esun planescrito que
se desarrolla en colaboracion con su familia y con profesionales para satisfacerlasnecesidadescontinuasde su nifio y su familia. Puede modificarse
en cualquiermomento. EIIFSP solamente se realiza Sisu nifio eselegible para servicios.

ACEPTACION Y DECLARACION DE CONSENTIMIENTO
He recibido unacopiade mis derechosy salvaguardas de procedimientode acuerdocon laParte C de IDEA Iniciales del
(programade Apoyo TempranoaBebésy Nifios, Salvaguardas padre/madre

deProcedimiento[DerechosdelosPadres] dela Parte Cdela Ley de EducacionparaPersonascon
Discapacidades (por sussiglaseninglés,"IDEA") junto con este avis 0. Estosderechosy salvaguardasde procedimiento me han sido
explicadosy losentiendo. Entiendo que mi consentimiento esvoluntarioy que puedo decidir, en cualquier momento, no permitirque se evalte a mi
nifo, incluso despuésde firmar este formulario. Entiendo que si decidono consentira la evaluacién y valoracion, minifio no seré evaluado ni valorado
y no podra recibir serviciosde intervenciéon temprana del programaESIT.

|:| Si D No otorgo mi consentimiento informado para que el programaESIT lleve a cabo las
actividadesarriba descritas

Notice and Consent for Initial Evaluation Assessment- Spanish



NOMBRE DEL PADRE/IMADRE EN LETRA DE MOLDE

FIRMA DEL PADRE/IMADRE FECHA

RECIBIDO POR NOMBRE/PUESTO/AGENCIA FECHA

Anexos: Programa de Apoyo Tenprano a Bebés y Nifios de Washington, Salvaguardas de Procedimiento [Derechos de los Padres] de laParte C de la Ley de
Educacion para Personas con Discapacidades (por sus siglas en inglés, "IDEA").
Nota: Los padres deben recibir una copia de este formulario y debe incluirse una copia firmada en los registros de intervencion tenprana del nifio.
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