r\7 CENTRO REGIONAL DEL ESTE DE LOS ANGELES
C{:‘ 1000 S. Fremont Ave. - P.O. Box 7916 - Alhambra, CA 91802-7916 - ES Intake (626) 299-4777 or 299-4691
\-J SOLICITUD DE INTERVENCION TEMPRANA

PAGINA DE INSTRUCCIONES DE LA SOLICITUD DE INTERVENCION TEMPRANA
(Nifios menores de 3 afios de edad)

El Programa de Intervencidén Temprana es suministrado de acuerdo a la Parte C de IDEA. El Programa
de Intervencion Temprana de California se enfoca en la salud, desarrollo y bienestar de los nifios, desde
recién nacidos hasta los 35 meses, con retraso en el desarrollo, factores de alto riesgo o que tengan

una condicion de riesgo establecida que resulte en una incapacidad de desarrollo.

Criterios de elegibilidad Esta solicitud ayudaré al Centro Regional del Este de Los Angeles (Eastern Los
Angeles Regional Center, ELARC) para determinar la elegibilidad para el Programa de Intervencion
Temprana. Los criterios de elegibilidad son los siguientes:

» Condicion de riesgo establecida: Existe una condicion de riesgo establecida cuando un infante o
nifio tiene una condicion de etiologia conocida que tiene una alta probabilidad de resultar en un
retraso de desarrollo.

» Retraso de desarrollo: El nifio tiene un tercio de retraso en una o mas areas de desarrollo.

(Consulte la pagina del Programa de Intervencion Temprana para obtener mas detalles).

» Alto riesgo: Un infante o nifio con una combinacion de dos 0 mas factores que requieren servicios
de Intervencion Temprana basados en el examen y la evaluacion: (Consulte la pagina del Programa
de Intervencion Temprana para obtener mas detalles).

o También existe un alto riesgo de discapacidad de desarrollo cuando un equipo

multidisciplinario determina que el representante de un infante o nifio es una persona con un
discapacidad de desarrollo y el infante o nifio requiere servicios de Intervencion Temprana basado en
el examen y la evaluacion.

Proceso de elegibilidad Para completar el proceso de elegibilidad, el ELARC completara un examen
para evaluar los niveles de desarrollo de su hijo y completara una revision de la historia/los expedientes
médicos de su hijo. EI Proceso de elegibilidad de IntervencionTemprana puede durar hasta 45 dias.
Instrucciones de solicitud:
1. Imprima el Paquete de solicitud de Intervencion Temprana
2. Por favor, asegurese de que el nombre de su hijo se encuentre en cada pagina de la solicitud,
incluyendo los formularios de consentimiento.
3. Solicitud de Intervencién Temprana (Paginas 2-4): Complete de la forma méas meticulosa posible.
4. Consentimiento de intercambio y evaluacion (Pagina 5): Introduzca la informacion del nifio, inicial,
firma y fecha tal como se sefiala. El proceso de evaluacion no puede comenzar antes de recibir la
recepcion de su consentimiento por escrito.
5._Consentimiento de intercambio de informacion (Pagina 6): Introduzca la informacion, firmay fecha
tal como se sefiala.
6. Declaracion de privacidad del cliente (Pagina 7): Introduzca la informacion del nifio, firma y fecha
tal como se sefiala.
7. Formularios de envio de expediente médico (Péaginas 8-9): Introduzca la informacién del médico,
incluyendo la informacién de contacto, la informacion del nifio, inicial, firma y fecha tal como se
sefiala. Los expedientes médicos son muy importantes en el proceso de entrada para ayudar a
establecer la elegibilidad y la planificacion del servicio.
8._Avisos (Paginas 10-15): Por favor, lea y reserve el resto del Paquete de solicitud de Intervencion
Temprana para sus expedientes, incluyendo los avisos acerca del Programa de Intervencion Temprana y
la privacidad de la informacién de salud de su hijo. Estos no deben ser entregados con la solicitud.

Complete y regrese las paginas 2-9 a ELARC usando alguno de los siguientes métodos: Pagina 1a
Fax: (626) 299-4798; Correo: PO Box 7916, A la atencion de: Intervencion Temprana, Alhambra, Ca 91802-7916; Correo electrénico: earlystartreferrals@elarc.org
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C(_:‘Q 1000 S. Fremont Ave. - P.O. Box 7916 - Alhambra, CA 91802-7916 - ES Intake (626) 299-4777 or 299-4691
\_J SOLICITUD DE INTERVENCION TEMPRANA

Entregue la solicitud de Intervencién Temprana completa:
1. Todos los campos de informacion se hayan completado.

2. Halla firmado digitalmente esta aplicacion (asegurese que firma los campos de la firma digital)

3. En la ultima pagina (pagina 14) clique el boton enviar para mandar por correo esta aplicacion a
earlystartreferrals@elarc.org

Complete y regrese las paginas 2-9 a ELARC usando alguno de los siguientes métodos: Pagina 1b
Fax: (626) 299-4798; Correo: PO Box 7916, A la atencion de: Intervecion Temprana, Alhambra, Ca 91802-7916; Correo electronico: earlystartreferrals@%elarc.org
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CENTRO REGIONAL DEL ESTE DE LOS ANGELES
1000 S. Fremont Ave. - P.O. Box 7916 - Alhambra, CA 91802-7916 - ES Intake (626) 299-4777 or 299-4691
SOLICITUD DE INTERVENCION TEMPRANA

INFORMACION DEL NINO: Por favor suministre la informacion completa del nifio referido.

Primer nombre

Segundo nombre

Apellido

Fecha de nacimiento

Hospital/ciudad de nacimiento

Sexo
[] Masculino [ ] Femenino

Direccion Ciudad

Cadigo postal

Origen étnico

Numero de Seguridad Social

Idioma predilecto de comunicacion
ELARC:

Otros idiomas que habla:

Nombre(s) previamente utilizados del nifio:

[0 No[] Si Fecha:

JAlgun familiar ha solicitado en el pasado servicios del centro regional?
Nombre del miembro de la familia que solicito los servicios

.Con quién vive el nifio? [] Ambos representantes

Numero de teléfono principal

L] Otro: Nombre

[] Solo madre

299-4691 0 299-4777 antes de proceder. Nombre del padre sustituto:

Si aplica, nombre/nimero de teléfono del trabajador social clinico:

[JSolo padre  [] Custodia conjunta

DPadre sustituto (Si el padre sustituto completa este formulario, por favor contacte a la secretaria de admisiones al (626)

Numero de teléfono alternativo

Numero de teléfono alternativo

I

Relacion

INFORMACION DE LA MADRE:

INFORMACION DEL PADRE:

Nombre

Nombre

Apellido de soltera

Direccion (en caso de ser diferente a la del niiio)

Direccion (en caso de ser diferente a la del nifio)

Fecha de nacimiento | Lugar de nacimiento

Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento

Idioma principal Origen étnico

Idioma principal Origen étnico

Método predilecto de contacto
[Jteléfono [lcorreo electronico @

Método predilecto de contacto
[ teléfono [lcorreo electrénico @

Numero de teléfono diurno ( )

Numero de teléfono diurno ( )

I:' Casa D Celular I:l Casa DCelular

Mejor dia o hora para comunicarse con usted antes de las | Mejor dia o hora para comunicarse con usted antes de las
cinco: cinco:

Nimero de teléfono alternativo (__ ) Nimero de teléfono alternativo (__ )

Ucasa O ceuar O casa [ cetutar

[] Reside con el solicitante
nimero de hijos

[ Reside con el solicitante
nimero de hijos

[[JCasado/a [] Soltero/a [] Discapacitado/a
[Fallecido/a [ Legalmente responsable del nifio

[] Casado/a [] Soltero/a []Discapacitado/a
] Fallecido/a [ Legalmente responsable del nifio

Complete y regrese las paginas 2-9 a ELARC usando alguno de los siguientes métodos:
Fax: (626) 299-4798; Correo: PO Box 7916, A la atencion de: Intervencion Temprana, Alhambra, Ca 91802-7916; Correo electronico: earlystartreferrals@elarc.org

Pagina 2
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s.(:.\ 1000 S. Fremont Ave. - P.O. Box 7916 - Alhambra, CA 91802-7916 - ES Intake (626) 299-4777 or 299-469
X SOLICITUD DE INTERVENCION TEMPRANA

1

REFERENCIA - ;Quién le aconsejo solicitar los servicios del centro regional?

n)

[l Auténomo/Familia U Médico/Hospital (indicar a continuacion) LOtro (indicar a continuacio
Nombre de agencia/Persona de | Numero de teléfono Fax/Correo electronico
contacto

MEDICO/INFORMACION DE CONTACTO MEDICO

Por favor, suministre el nombre y la informacion de contacto de los proveedores médicos de su hijo y firme
los consentimientos correspondientes para que el ELARC pueda obtener los expedientes de salud actuales

de su hijo.

Nombre del pediatra/médico actual

Direccion Ciudad Cadigo postal

Numero de teléfono Nuimero de fax Correo electronico

Nombre del especialista médico

Direccion Ciudad Codigo postal

Numero de teléfono Numero de fax Correo electronico

SEGURO MEDICO: Por favor entregue una copia de la tarjeta de seguro médico del solicitante con su
solicitud. Esto se realiza de conformidad con la ley de California.

Nombre de la compaiiia de seguro % Medi-Cal [] Privado Nombre del titular de la poliza
CCS#
Numero de la péliza de seguro médico Numero de teléfono de la compaiiia de
seguro médico
HISTORIA MEDICA:
Por favor suministre la historia médica del nifio referido.
HISTORIA DE NACIMIENTO:
Hospital/Ciudad de nacimiento [ Periodo completo
Fecha pronosticada del parto: L1 Pretérmino/bajo peso de nacimiento
Peso de nacimiento Ibs oz/ grms  (especifique: )
Fecha de alta: O Insuficiencia respiratoria/ventilacién mecéanica

Por favor describa cualquier complicacion de nacimiento: [1Exposicion prenatal a drogas/alcohol

HISTORIA MEDICA
Describa cualquier preocupacion médica, visual, auditiva: L1 Convulsiones [1Sindrome de Down
[ Otros diagndsticos/condiciones médicas (especifique)

Medicamentos (lista)

Complete y regrese las paginas 2-9 a ELARC usando alguno de los siguientes métodos:

Pagina 3

Fax: (626) 299-4798; Correo: PO Box 7916, A la atenciéon de:Intervencion Temprana, Alhambra, Ca 91802-7916; Correo electrénico: earlystartreferrals@elarc.org
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CENTRO REGIONAL DEL ESTE DE LOS ANGELES
1000 S. Fremont Ave. * P.O. Box 7916 - Alhambra, CA 91802-7916 - ES Intake (626) 299-4777 or 299-4691
SOLICITUD DE INTERVENCION TEMPRANA

INFORMACION DE DESARROLLO:

Por favor proporcionar la informacion de desarrollo del nifio referido.

HABILIDADES DE COMUNICACION
¢Cuantas palabras dice el nifio?

¢El nifio usa frases? OSsi ONo
¢El nifio repite palabras? Osi Ono
¢El nifio ha parado de decir algunas

palabras? Osi [ONo
¢El nifio sigue instrucciones simples? [dSi [No
¢El nifio responde a su nombre? Osi ONo
¢El nifio sefiala objetos/hace gestos para

lo que quiere? Osi [ONo

HABILIDADES FiSICAS/MOTORAS
A qué edad (en meses) el nifio comenzd a hacer lo siguiente:

¢La audicion de su hijo ha sido examinada formalmente?
NO [BISi Si es afirmativa, fecha/lugar/resultados

Describa cualquier preocupacion con respecto al desarrollo del
lenguaje del nifio

Apoyar la cabeza meses Caminar sosteniéndose de los muebles meses
Voltearse meses Caminar con las manos sostenidas meses
Sentarse sin apoyo meses Caminar sin ayuda meses
Empujarse para pararse meses ¢Usa bien los dedos para la edad? []Si CINo

Describa cualquier preocupacion con respecto al desarrollo fisico/motor, incluyendo las inquietudes de alimentacion.

AUTOSUFICIENCIA/ALIMENTACION
Seleccione todo lo que aplique:
Bebe de: [ biberén/pecho [ taza de entrenamiento
[] taza abierta ] popote
[ Tose/le dan ganas de vomitar cuando toma (describir a
continuacion)

[] Se alimenta solo
[] Usa cuchara

[ Se alimenta con los dedos
[] Usa tenedor

HABILIDADES SOCIALES Y EMOCIONALES

¢El nifio hace lo siguiente? (Seleccione todo lo que aplique)
[ Observa a los padres/otros

[J Juega con otros nifios

[ Juega con juguetes como se espera

Describa cualquier preocupacion con respecto al
desarrollo/comportamiento del nifio:

] Dificultades con sélidos (describa a continuacion)
[ Tose/le produce nauseas el comer comidas solidas
(describa a continuacion)

Describa cualquier preocupacion con respecto al desarrollo
de autosuficiencia del nifio.

[] Sefiala una 0 més partes del cuerpo cuando se le pregunta

[J Nombra imagenes

1 Sonrie a los miembros familiares

[1 Imita a los padres (por ejemplo en los quehaceres
domeésticos, gestos)

Describa las preocupaciones con respecto al desarrollo de juego
del nifio.

Complete y regrese las paginas 2-9 a ELARC usando alguno de los siguientes métodos:
Fax: (626) 299-4798; Correo: PO Box 7916, A la atencion de: Intervencién Temprana, Alhambra, Ca 91802-7916; Correo electronico: earlystartreferrals@elarc.org

Pagina 4




CENTRO REGIONAL DEL ESTE DE L.OS ANGELES
1600 S. Fremont Ave.,
Alhambra, CA 91802-7916

Consentimiento Para Evaluacién y Asesoramiento

Su consentimiento escrito es necesario antes de que el Centro Regional del Este de Los Angeles pueda empezar a
aprender lo que usted v su nifio/a necesitan y quieran de los servicios inchidos en el Programa de Intervencién
Temprana, A este tiempo usted también empezara a descubrir cuales servicios son disponibles y qué
personas/agencias las proveen.

Aprendiendo uno dei otro usualmente toma un poco de tiempo y puede inchuir; hablar con usted de el desarrollo de
su nifio/a, vna observacién de su nifio/a en el hogar u otros ambientes y un repaso de los archivos médicos v de otra
clase. Esta informacidn le ayudard a determinar las necesidades de su nifio/a, su elegibilidad y/o un programa.

@  Su consentimiento para ser involucrado/a en una evaluacion es totalmente voluniario v puede ser
retirado en cualquier momento. De cualquier modo, la evalzacion es de la manera en que se deciden
los servicios para elegibilidad y sin una evaluacién, puede ser que los servicios no sean proveidos.

@ La evaluacion serd completada en el lenguaje principal de su nifio/a v famikia,

@

La evahliacion ocurrird dentre de un tiempo Iimite.

@  La evaluacion dard informacién del desarrollo de su nifiods en ias areas; de aprendizaje, condicién
fisica, avuda-propia, lenguaje/habla, y comportamiento social, usando una variedad de pruebas y
reportes.

& Laevaluacion le ayudara a identificar las precoupaciones para con su nifio/a y familia.

®  Usted puede pedir una copia de los resultados de iz evaluacion.

® La informacion sobre su nifio/a y familia es esurictamente confidencial y sotamente serd divulgada a
esas agencias y/o personas a las que usted escola por eserito,

8  Ningiin servicic serd iniciado, cambiado, o terminade sin su consentimiento escrito.

@  Usted tiene el derecho de ver y corregir archivos,

®  Usted tiene ¢l derecho de recibic mas informacion sobre sus derechos.

POR FAVOR PONGA SUS INICIALES EN LA DECLARACION CON LA QUE ESTA DE
ACUERDO:

Yo estoy de acuerdo con los servicios de evaluacion del Centro Regional del Este de Los Angeles para
ayudar a determinar si mi nifio/a es elegible o continua siendo elegible para los servicios de Intervencidn Temprana,
Entiendo gue mi consentimiento es voluntario v que puedo rehusar servicios de evaluacion en cualguier momento.

Estoy de acuerdo con que el Centro Regional del Este Los Angeles lleve a cabo
asesoramientos con el proposito de crear un pian de servicios para mi hijo/a, si se
determina que este es elegible para el programa de Intervencion Temprana. Estoy de
acuerdo que este consentimiento es voluntario y que puedo rehusarme a recibir servicios
de asesoramiento en cualquier momento.

Nombre del Nifio/a: Fecha de Nacimiento:
Padre/Guardian Legal Fecha
Padre/Guardian Legal Fecha

Copia al padre Fecha

CONSE&A SPA
Plan Individualizade para Servicios de fa Familia November 5, 1996

Pagina 5



CENTRO REGIONAL DEL ESTE DE LOS ANGELES

1000 §. Fremont Ave. = PG, Box 7916 = Alhambra, CA 91802-7916

Con su consentimiento esscrito, agencias de la comunidad y las personas que &stas
representan pueden compartir informacidn. Eate intercambio de informacidn le
ayuda a mantener comunicacidén c¢lara zobre sus necegidades.

Usted necesita saber que:

@ Ugted escoge cuales agenciasg intercambiaran informacidn

@ Uasted puede negarse a firmar este documento de intercambio.

@ Informacidn sobre su nific/sa vy familia es esgtrictamente confidencial v ssri divulgada =
esag agencias y/o personas a quien usted esceja por escrito.

@ Informacidn para intercambio incluye informacidn; médica y de salud, del desarwollo,
del habla v lenguaie, educacional, oido/visidn v/o psicoldgica.

& Usted tiene el derecho de ver les archives.

@ Usted tiene el derecho de recibir mis informacién sobre gus derechos.

@ Este consentimiento para el intercamblio de informacidn sirve por un afio a menos gue
usted retire su consentimiento antes de ese tiempo.

& Una copia de este documento serd considerada como aprovacidn para divulgar inform

POR FAVOR MARQUE A UN LADO DE LAS AGENCIAS QUE PUEDEN fNTERCAMBJ&P
INFORMACION CON EL CENTRO REGIONAL DEL FSTE DE LOS ANGELES:

O gervicio pE NTHOS DE CALIFORNIA 0 AGENCIAS DE CUIDADG DE SALUD/
PROVEEDORES DE SERVICIO
MTU:
1.
B ¢ENTRO REGIONAL: 5

O wueapsTaART:

’ O DOCTOR/OTROS PROVEEDORES
O AGeENCIA LOCAL DE BDUCACION/DISTRITO

1.
ESCOLAR
2.
» O otre
B gs1:

Estoy de acuerdce en intercambiar informacidn con las agencias ilndicadas axyiba v Jlas
personas gue las representan. Entlendo que yo puede limitar cudles agencias/hoapitales
recibirén informascidén. Poxr favor especifique cuales agencias/proveedores o reportas no
pu&den ger intercambiados.

Nombre del/a Nifio/a Feoha de Nacimiento:
(Ppadre/Guardiin Lagal} Facha
(Padre/Guardidn Legal) Fecha

Copia a los Padres 83 Ho Fechas

Pagina 6



CLIENT DEVELOPMENT BVALUATION REPORT

CHent Name AddrassiCliy
Case Number Phene Mo.
Program Case Manager
Parent/Guardian AddressiCity

CLIENT PRIVACY STATEMENT

Agency Requesting information: California Department of Developmentat Services,

Official Responsible for Maintaining Information: Deputy Directér, Planning and Evaluation Dlvision, Department of
Developmental Sarvices, 744 P Street, Sacramento, Californiz 95814 (918) 445-2090.

Authority to Maintaln information: Walfare anid Institutions Code, Sector 4848 requives regional centers to assess each client's
capabilities and problems at least oncs & year. Section 4751 requires the Department of Developmental Services to gather and
report information about the affectiveness of programs and services under ite jurisdiction. This information is to be based on
measures of changes in the capabllities of Individual clisnts whe recejve the gservices, Section 4881 requires the Department
to set residential care rates based on client level of functioning. P-;gmfé‘taw 94.4103, Sectlon 110 requives Californiz to cperate
an evaluation system that will produce objective measures of the progress of developmentally disabled clients,

Uses of the information. This information will e ugsed by your case management agency to help plan the services you will
receive. it will also be used by the Department of Developmental Services to help meet its reporting requirements, and to
manage the programs it is responsible for. The Deparimant will use this information for menitoring how many clients it serves
and what their needs are for studying the effectivenass of services it provides, for setting reimbursement rates for out-of-home
care facilities, and for relatad management purposss.

Providing information: Provision of information recussted on this form i voluntary,

Consequences of Not Providing Information: Failure to provide this information may make it difflcult for the Department of
Developmental Services and your sarvice agency to pian the services you and outer clients need. For example, if vou live in
an out-of-home facility, the Department will have difficully detarmining the appropriate rate of relmbursament for your basic cara
and program needs in that facility. '

Transfer of information: Your case management agency will send a copy of this information to the Department of Developmental
Services. Your name will not be used on any Information the Department recelves; a sonfidental code will be used instead. Any
further transfer of this information will be for analysia and management information purposes only, and will be in accordance
with State of California confidentiality and privasy requiremants.

Access: You have the right to review this information and correct any errors. Your case management agency will make this
information available to you 2t your recuest. You may also contact the Deputy Director of the Policy, Planning and Program
Analysis Divigion for more information about where this information is stored, 2nd what it Is used for.
| HAVE REVIEWED AND UNDERSTAND THE CLIENT PRIVACY STATEMENT PRINTED ABOVE

1 CONSENT TO HAVING INFORMATION ABOUT ME COLLECTED WITH THE CLIENT DEVELOPMENT EVALUATION REPORY
(CDER) AND USED FOR PURPOSES DESCRIBED IN THE CLIENT PRIVACY STATEMENT.

{Signature of Cllent or Legally Avthorized Repreasntative) {Oate)

| DO NOT WISH TO HAVE INFORMATION COLLECTED ABOUT ME WITH THE CLIENT DEVELOPMENTAL EVALUATION REPORT
({COER} AND USED FOR PURPCOSES DESCRIBED IN THE CLIENT PRIVACY STATEMENT.

{Slgnaturs of Cllant or Legally Authorized Represeniative) {Date}

DETACH THIS PAGE AND RETAIN WITH CLIENTS RECCORDS - DO NOT FORWARD
Pagina 7



r\ CENTRO REGIONAL DEL ESTE DE LOS ANGELES
)
( . .- P.O. c , - . - .
1000 S. Fremont Ave. - P.O. Box 7916 - Alhambra, CA 91802-7916 - ES Intake (626) 299-4777 or 299-4691
xJ SOLICITUD DE INTERVENCION TEMPRANA

AUTORIZACION PARA EL USO Y/O LA DIVULGACION DE

INFORMACION CONFIDENCIAL MEDICA O RELACIONADA CON LA SALUD
Para: Nombre del hospital donde nacié el nifio/a: A la atencién de: EXPEDIENTES MEDICOS/ESCUELA
EXPEDIENTES/EXPEDIENTES DEL CONSUMIDOR
Por medio de este documento autorizo a los médicos, hospitales, clinicas, instalaciones de salud mental y/o designados
empleados, entidades escolares/educativas mencionadas anteriormente a divulgar la informacion médica o de salud como se indica a
continuacién, Por favor divulgue los expedientes médicos y la informacion relacionada con respecto a:
Nombre: Fecha de nacimiento: SS#

X Divulgue la informacion médica a: CENTRO REGIONAL DEL ESTE DE LOS ANGELES (ELARC)
A la atencidn de: Intervencion Temprana

X Por medio de este documento autorizo al Centro Regional del Este de Los Angeles a divulgar los expedientes médicos y la

informacion que se indica a continuacion a;: Nombre del hospital donde naci6 el nifio/a:

DURACION ESPECIFIQUE EXPEDIENTES
Esta autorizacion entrara en vigencia inmediatamente Seleccione el cuadro e inicialice del tipo de informacion
y permanecera vigente hasta (introduzca fecha) que va a ser divulgada:
0 por un afio desde la fecha de firma si no hay fecha O Informacién médica: Los Ultimos 12 meses de
introducida. visitas a la oficina, exdmenes fisicos, evaluaciones de
desarrollo, admisién y resimenes de alta hospitalarios.
ANULACION (inicial) (fecha)
Esta autorizacion puede ser anulada por O Expedientes de nacimiento (inicial) (fecha)
el firmante en cualquier momento. O Informacion psiquiatrica/psicoldgica:
La anulacion debe ser evaluaciones, resimenes de alta y Impresiones de
escrita, firmada por el firmante y diagnéstico escritas, incluyendo las hojas de
entregada al ELARC a la direccién mencionada anteriormente.  calificacion.
pero no estara vigente en la extension en que (inicial) (fecha)
el solicitante u otros hayan actuado de conformidad con esta O Informacion psicoeducativa (inicial) (fecha)
autorizacion. 0O Otro (especifique)
REDIVULGACION ———(icial) ____(feche)

Entiendo que el solicitante no puede legalmente

utilizar o divulgar la informacién de salud a menos que

obtenga mi autorizacion o a menos que

la divulgacidn sea especificamente requerida o permitida por la ley.

Solicito que la informacidn de salud divulgada mediante esta autorizacion sea utilizada solo para los siguientes
propositos: Estos expedientes serén utilizados por el ELARC para evaluar y tomar decisiones acerca de la elegibilidad y
los servicios apropiados para este individuo.

NOTA: Su informacidn de salud protegida solo puede ser divulgada si este formulario de autorizacién estd completamente lleno,
fechado y firmado. Consulte las normas de privacidad de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos (Health
Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA), 45 C.F.R.8§ 164.508(b)(2)(ii), 164.501; Cal. Cédigo Civil s s6.11,56.05()

Una copia de esta autorizacién es valida como un original. Tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacién para mis expedientes.

Firma del cliente (si es mayor de 18 afios de edad) Fecha:
Representante/tutor legal X Fecha: X
Testigo Fecha:
Complete y regrese las paginas 2-9 a ELARC usando alguno de los siguientes métodos: Pagina 8
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X CENTRO REGIONAL DEL ESTE DE LOS ANGELES
C(_:Q 1000 S. Fremont Ave. - P.O. Box 7916 - Alhambra, CA 91802-7916 - ES Intake (626) 299-4777 or 299-4691
) SOLICITUD DE INTERVENCION TEMPRANA

AUTORIZACION PARA EL USO Y/O LA DIVULGACION DE

INFORMACION CONFIDENCIAL MEDICA O RELACIONADA CON LA SALUD
Para: Nombre del hospital donde nacid el nifio/a: A la atencion de: EXPEDIENTES MEDICOS/ESCUELA
EXPEDIENTES/EXPEDIENTES DEL CONSUMIDOR

Por medio de este documento autorizo a los médicos, hospitales, clinicas, instalaciones de salud mental y/o designados

empleados, entidades escolares/educativas mencionadas anteriormente a divulgar la informacion médica o de salud como se indica a
continuacién, Por favor divulgue los expedientes médicos y la informacion relacionada con respecto a:

Nombre: Fecha de nacimiento: SS#

X Divulgue la informacion médica a: CENTRO REGIONAL DEL ESTE DE LOS ANGELES (ELARC)
A la atencioén de:_Intervencion Temprana

X Por medio de este documento autorizo al Centro Regional del Este de Los Angeles a divulgar los expedientes médicos y la

informacion que se indica a continuacion a;: Nombre del hospital donde naci6 el nifio/a:

DURACION ESPECIFIQUE EXPEDIENTES
Esta autorizacidn entrara en vigencia inmediatamente Seleccione el cuadro e inicialice del tipo de informacién
y permanecera vigente hasta (introduzca fecha) que va a ser divulgada:
0 por un afio desde la fecha de firma si no hay fecha O Informacién médica: Los Ultimos 12 meses de
introducida. visitas a la oficina, exdmenes fisicos, evaluaciones de
desarrollo, admisién y resimenes de alta hospitalarios.
ANULACION _ (imicia) _______(fecha)
Esta autorizacion puede ser anulada por O Expedientes de nacimiento (inicial) (fecha)
el firmante en cualquier momento. O Informacion psiquiatrica/psicoldgica:
La anulacion debe ser evaluaciones, resimenes de alta y Impresiones de
escrita, firmada por el firmante y diagnéstico escritas, incluyendo las hojas de
entregada al ELARC a la direccién mencionada anteriormente.  calificacion.
Pero no estaré vigente en la extension en que _ (inicial) ________(fecha)
el solicitante u otros hayan actuado de conformidad con esta O Informacion psicoeducativa (inicial) (fecha)
autorizacion. 0O Otro (especifique)
REDIVULGACION (inicial) (fecha)

Entiendo que el solicitante no puede legalmente

utilizar o divulgar la informacion de salud a menos que

obtenga mi autorizacion o a menos que

la divulgacion sea especificamente requerida o permitida por la ley.

Solicito que la informacion de salud divulgada mediante esta autorizacion sea utilizada solo para los siguientes
propositos: Estos expedientes seran utilizados por el ELARC para evaluar y tomar decisiones acerca de la elegibilidad y
los servicios apropiados para este individuo.

NOTA: Su informacidn de salud protegida solo puede ser divulgada si este formulario de autorizacion estd completamente lleno,
fechado y firmado. Consulte las normas de privacidad de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos (Health
Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA), 45 C.F.R.8§ 164.508(b)(2)(ii), 164.501; Cal. Codigo Civil s s6.11,56.05()

Una copia de esta autorizacion es valida como un original. Tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacién para mis expedientes.

Firma del cliente (si es mayor de 18 afios de edad) Fecha:
Representante/tutor legal X Fecha: X
Testigo Fecha:
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CENTRO REGIONAL DEL ESTE DE LOS ANGELES
P.0. Box 7916 - Alhambra, CA 91802-7916 - (626) 299-4700 - FAX (626) 281-1163

Protegiendo La Confidencialidad De Su Hijo: Lo Que Debe Saber

Aviso Inicial y Anual
Antes de que un nifio sea evaluado para los servicios del programa de Intervenciéon Temprana y por lo menos una vez al afio luego
de dicha evaluacion, debemos informarle por escrito acerca de la informacion que reunimos sobre su familia e hijo y lo que
haremos para mantener dicha informacion confidencial. La siguiente informacion es muy importante para su familia:

. Cudl informacion mantenemos en el expediente que puede ser utilizada para identificar a su hijo?

Mantenemos en el expediente informacion “personal identificable” como el nombre completo del nifio, los nombres de los
representantes, la direccion del nifio, la direccién de los representantes, los nimeros de seguridad social u otros identificadores
personales relacionados con el diagndstico, género de origen étnico, etc. del nifio.

.De dénde obtenemos informacion acerca de su hijo?

Recolectamos la informacidn de personas o agencias que han referido a su hijo a los servicios de Intervencién Temprana y de usted,
el representante. Con su consentimiento escrito, la informacion también se recolecta de otras personas o agencias que conocen a

su hijo. Estas personas pueden incluir médicos, maestros, trabajadores sociales y especialistas de hospitales, centros regionales,
escuelas. etc.

., Coémo utilizamos la informacién que tenemos acerca de su hijo?

Utilizamos la informacién para determinar si su hijo es elegible para los servicios de Intervencion Temprana. Si es elegible,
utilizamos la informacidn para ayudar a planificar los servicios. Si su hijo no es elegible en este momento, la informacion sera
almacenada para posibles necesidades futuras o una nueva referencia de servicios.

2. Qué informacion utilizamos para evaluar a su hijo y desarrollar el Plan Individual de Servicios Familiares (Individual
Family Services Plan, IFSP)?

Un equipo de profesionales de diferentes disciplinas y usted, el representante, utilizaran la informacion de muchas fuentes para
evaluar su hijo y desarrollar el IFSP, los expedientes médicos e informes de estado de salud. Se pueden utilizar la informacién
obtenida de observaciones del desarrollo de su hijo, informe del representante y entrevistas, pruebas estandarizadas.

.Donde mantenemos la informacién de su hijo?

La informacién de su hijo se mantiene en la estacién de trabajo del coordinador de servicios de su hijo o una habitacion

de expedientes centralizada. Toda la informacion personal identificable se mantiene en gabinetes, habitaciones de archivos o
archivos de computadora supervisados por personal entrenado en el mantenimiento de informacién confidencial.

Por cuinto tiempo mantenemos la informacion de su hijo y cuindo la destruimos?

Las agencias publicas deben informar al representante cuando no se necesite mas la informacion personal identificable para
suministrar servicios educativos al nifio. La informacién personal identificable de un nifio con discapacidad puede ser retenida
permanentemente, a menos que el representante solicite que sea destruida. Si los representantes solicitan que se destruya la
informacion, la agencia educativa puede retener informacion de su hijo como el nombre, direccidn, nimero de teléfono y afios en
el programa. Los representantes deben saber que el nifio o ellos pueden necesitar los expedientes para beneficios de seguridad
social u otros propositos.

,Cuando suministramos informacion a otros?

No se divulga la informacion a un tercero sin su consentimiento escrito. Debemos mantener un expediente escrito especificando
con quién se ha compartido la informacién acerca de su hijo (diferente a usted o los empleados de una agencia educativa o el
centro regional).

. Cuales derechos tienen los representantes a visualizar la informacion de su hijo?

El expediente de su hijo o familia debe estar disponible para su inspeccion dentro de los tres dias laborables, a partir de su
solicitud (a menos que haya una orden judicial u otro documento que especificamente anule sus derechos). Si lo solicita, se le
debe suministrar explicaciones e interpretaciones del expediente.

.Donde puedo obtener mayor informacion acerca de mis derechos?
Siempre puede preguntar a su coordinador de servicios para obtener mayor informacion. Se le suministr6 informacion adicional
en la reunion de evaluacion. Las fuentes principales incluyen el titulo 34 del Codigo de la Norma Federal de la Ley sobre los
Derechos de la Familia en Materia de Educacion Y Privacidad de 1974, el titulo 20 del Cédigo de los Estados Unidos y las
Normas de Intervencién Temprana de California.
Pagina 10
Intervencion Temprana: Derechos y Responsabilidades De Los Padres/2015



Por favor reserve para sus expedientes

Centro Regional del Este de Los Angeles
Programa de Intervencion Temprana
Derechos y responsabilidades de los padres

Programa de Intervencion Temprana

El Programa de Intervencion Temprana es un sistema estatal de servicios de intervencion temprana para
infantes y bebés mayores, desde el nacimiento hasta los 35 meses de edad que presenten retraso importante

de desarrollo, riesgo establecido de retraso de desarrollo o que tengan factores de alto riesgo y sus familias.
Los servicios son suministrados en un sistema centrado en la familia, multidisciplinario, interdepartamental

y basado en la comunidad. El sistema de Intervencion Temprana de California esta regido por los estatutos y
normas federales y estatales. Los padres tienen derechos y acceso a proteccion de procedimiento para
asegurar que los servicios de intervencion temprana sean suministrados de acuerdo a las necesidades de su
hijo y las preocupaciones de la familia.

Evaluacion y examen inicial

La determinacion de la elegibilidad para Intervencion Temprana incluye la realizacion de una valoracion y
examen oportuno, completo, multidisciplinario para cada nifio menor a los 3 afios de edad que sea referido
por sospecha de retraso de desarrollo. Si se determina que su hijo es elegible, usted tiene

derecho a servicios de intervencion temprana apropiados para su hijo. Las protecciones de procedimiento
aseguran gue los nifios y sus padres o tutores reciban sus derechos de conformidad con la ley.

En el Programa de Intervencion Temprana, los padres o tutores tendran derecho a:

1. Estar informado acerca de sus derechos bajo el Programa de Intervencion Temprana.

2. Referir a su hijo al Programa de Intervencion Temprana para el proceso de evaluacion y examen

inicial.

3. Suministrar permiso escrito antes de que se administre cualquier evaluacion o examen y

rechazar cualquier evaluacion, examen o servicio de intervencion temprana.

4. Participar en el proceso de evaluacion o examen incluyendo la determinacion de elegibilidad.

5. Recibir una copia de la evaluacion y examen inicial en los 45 dias posteriores a la referencia

inicial al programa de Intervencion Temprana

6. Que el centro regional complete las actividades de evaluacion y examen y en

caso de ser elegible, tener una reunidén para desarrollar el Plan Individual de Servicios Familiares
(Individual Family Services Plan, IFSP), en los 45 dias posteriores a la referencia inicial al programa de
Intervencién Temprana.

La evaluacion significa los procedimientos utilizados por el personal apropiado y calificado para determinar
la elegibilidad inicial y continua de su hijo para los servicios de intervencion temprana bajo el Programa de
Intervencion Temprana. La ley federal exige que:

1. Los materiales de evaluacion y examen sean suministrados en el idioma elegido por

los padres u otra forma de comunicacion, a menos que claramente no sea posible hacerlo.

2. Los procedimientos y materiales de evaluacion y examen sean seleccionados y administrados
sin discriminacion racial o cultural.

3. Los materiales de evaluacion y examen sean apropiados para los propositos especificos

para los que estan siendo utilizados.
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4. Las evaluaciones y examenes sean realizados por personal calificado.

5. Las evaluaciones y exdmenes realizados a individuos con discapacidades conocidas de vision,
audicion o comunicacion sean seleccionadas para reflejar con precision el nivel de de capacidad o
logro del individuo de acuerdo al factor que se esté midiendo.

6. Los materiales de evaluacion y examen sean disefiados para evaluar areas especificas de
desarrollo y/o educativas y no para solo proporcionar medicion del coeficiente intelectual.

7. Las evaluaciones y exdmenes sean realizados en las cinco areas de desarrollo, incluyendo cuando
sea apropiado, salud y desarrollo, vision, audicion, habilidades motoras, funciones del lenguaje y
estado socioemocional.

8. Las evaluaciones y examenes sean realizados en ambientes naturales cuando sea posible.

9. Los expedientes pertinentes acerca del estado de salud e historia médica de su hijo sean

revisados.

10. Ningun procedimiento sera utilizado como Unico criterio de determinar la elegibilidad de su hijo

para los servicios de intervencion temprana.

11. Las entrevistas para identificar los recursos, prioridades e preocupaciones familiares con respecto

al desarrollo de su hijo y las necesidades de su familia son voluntarias.

Examen significa los procedimientos utilizados continuamente en curso utilizados por el personal
calificado durante el periodo de elegibilidad de un infante o bebé mayor para los servicios de
intervencion temprana para identificar las fortalezas y necesidades Unicas del infante o bebé mayor y
los servicios apropiados para satisfacer dichas necesidades. ElI examen también incluye Ia
identificacion de los recursos, prioridades y preocupaciones familiares con respecto al desarrollo del
infante o bebé mayor y los apoyos y servicios necesarios para mejorar la capacidad de la familia para
satisfacer las necesidades de desarrollo del infante o bebé mayor elegible.

Plan Individual de Servicios Familiares (Individual Family Services Plan, IFSP),

Un IFSP es un plan escrito para proporcionar servicios de intervencion temprana a un nifio elegible y

su familia para satisfacer las necesidades de desarrollo del infante o bebé mayor. Si

se determina que su hijo es elegible para el Programa de Intervencion Temprana, se llevaré a cabo una
reunion para desarrollar el IFSP de su hijo en los 45 dias posteriores a la referencia inicial al programa

de Intervencién Temprana Los padres tienen los siguientes derechos para desarrollar e implementar el
IFSP.

1. Asistir a la reunion y participar en la determinacion de elegibilidad y desarrollo del IFSP.
2. Solicitar la asistencia de otros miembros de la familia.

3. Solicitar la asistencia y participacion de un abogado.

4. Recibir explicacion de todos los contenidos del IFSP en su idioma nativo.

5. Otorgar consentimiento_especifico para_cada servicio enumerado en el IFSP. Si no otorga
consentimiento a un servicio, no se proporcionara. Puede retirar el consentimiento luego de recibir
inicialmente un servicio.
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6. Recibir notificacion anticipada, en su idioma nativo, antes de que una agencia o proveedor
de servicios proponga o rechace iniciar o cambiar la identificacién, valoracion, examen o
colocacién educativa de su hijo o el suministro de servicios apropiados de intervencion temprana a
su hijo o familia.

7. Aprobar la transmision de informacion acerca de su hijo a la agencia educativa local (local
education agency, LEA) durante la transicion de servicios bajo la Parte B de IDEA.

8. Si la familia aprueba un examen familiar, los recursos, prioridades y preocupaciones familiares y
los apoyos y servicios necesarios para mejorar la capacidad familiar de satisfacer las necesidades
del infante o bebé mayor elegible.

Procedimientos administrativos (Debido proceso, mediacion y quejas estatales)

En Intervencion Temprana, los padres tienen derechos y acceso a proteccion de procedimiento para
asegurar que los servicios de intervencién temprana sean suministrados de acuerdo a sus necesidades

y tomando en cuenta las inquietudes familiares y de conformidad con las leyes estatales y federales.
Los padres tienen los siguientes derechos:

1. Solicitar una audiencia de debido proceso en cualquier momento que un centro regional o LEA
proponga o rechace iniciar o cambiar la identificacion, evaluacion, examen, colocacion y/o
suministro de servicios apropiados de intervencion temprana.

2. Estar informado acerca de su derecho a presentar una queja para solicitar mediacion y/o

debido proceso.
3. Presentar una queja si considera que ha habido una violacion de cualquier estatuto federal o estatal

0 norma que rija los servicios de intervencion temprana bajo Intervencion Temprana.
4. Solicitar una conferencia de mediacion inmediatamente antes de la solicitud de un reclamo o

audiencia de debido proceso o en cualquier momento durante el proceso de reclamo/debido proceso

para solucionar una disputa relacionada con cualquier asunto acerca de un estatuto federal o estatal

que rija los servicios de intervencion temprana bajo Intervencion Temprana, incluyendo la elegibilidad

y los servicios.
5. Presentar un reclamo si no se implementa la decision del debido proceso.

Confidencialidad y acceso a expedientes

Los expedientes de Intervencion Temprana son una fuente importante de informacion acerca de la salud
de su hijo. Los expedientes de Intervencion Temprana son confidenciales y solo seran compartidos con su
consentimiento. Los padres tienen los siguientes derechos:

1. Acceso a los expedientes, incluyendo el derecho a examinar y obtener una copia de los expedientes
relacionados con su hijo y

2. Derecho a solicitar una correccién de informacién contenida en el expediente.
3. Que se mantenga la informacidn personal identificable de forma confidencial.
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