Formulario EI-02

Para uso exclusivo del coordinador/a
de servicios
Fecha del dia de hoy Nombre del nifio/a Fecha de nacimiento del El (fecha), los padres
nifho/a recibieron una copia de este consentimiento
D en persona D por correo
Nombre del padre/la madre NUmero del EIDS D por correo electronico

Notificacion previa por escrito y consentimiento para las
evaluaciones de desarrollo y la valoracion

Es posible que se determine la Intervencién temprana (EI) en base a una evaluacién. Un equipo de Intervencién temprana (EI)
(uno o mas profesionales) realizara la evaluacion de desarrollo para determinar la elegibilidad de su hijo/a. La valoracién, que
por lo general se realiza al mismo tiempo, tiene como objetivo lograr comprender la participacion su hijo/a en las rutinas y
actividades diarias de la familia. La evaluacién y valoracién incluyen:

 una revisidn de los registros relevantes, incluidos los registros médicos que se divulguen con su consentimiento;
 una observacién de su hijo/a;
« su aporte sobre el desarrollo de su hijo/a; y

« el uso de una o varias herramientas de evaluacion y valoraciéon que proporcionen informacién sobre el desarrollo de
su hijo en las areas de comunicacion, adaptacién/cuidado personal, y en las areas sociales/emocionales, cognitivas/de
pensamiento/de resolucion de problemas, de motricidad/movilidad, vision, y audicion.

Esta informacién, asi como también la informacion que usted proporcione sobre los recursos, prioridades e inquietudes de su
familia, crea las bases para desarrollar el Plan individualizado de servicios para la familia (IFSP) y determinar qué servicios de
Intervencién temprana son necesarios para brindarles apoyo a usted y su hijo/a. Debemos enviarle una notificacién por escrito
al menos 10 dias calendario antes de la evaluacion.

Proponemos (marque todas las que correspondan):

|:| identificar la eligibilidad de su hijo/a para recibir Intervencion temprana (E) al realizar una evaluacién de desarrollo.

|:| identificar las fortalezas y necesidades de su hijo/a al realizar una valoracién del desarrollo.

Mi coordinador/a de servicios me brindé toda la informacién sobre la evaluacién y/o valoracion de desarrollo y me explico
mis derechos como padre/madre, incluido dar el consentimiento. Recibi una copia del folleto sobre los Derechos de los
padres en la Intervencidon temprana de Ohio (Ohio Early Intervention, EI). Comprendo que tengo opciones de resolucién de
conflictos si presento un reclamo acerca de la Intervencion temprana (EI).

Doy mi consentimiento a |:| evaluacion |:| valoracion de mi hijo/a (marque una o ambas opciones, segun corresponda).

Nombre del padre/de la madre Firma del padre/de la madre Fecha

Renuncia a la notificacion (opcional)

Comprendo mi derecho a recibir una notificacion
por escrito 10 dias antes de la actividad propuesta, y
renuncio a dicho derecho.

Iniciales del padre/de la madre  Fecha
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