
Instrucción homebound

La instrucción confinada en casa se proporciona cuando un estudiante no puede asistir a la escuela debido a una
razón médica verificada que puede incluir problemas de salud mental. A continuación se identifican las funciones y
responsabilidades de las partes necesarias para proporcionar instrucción de entrada en casa de acuerdo con (CTSDE
Sec. 10 - 76d-15).

Escuela de Estudiantes
o Proporciona a los padres el paquete de instrucciones homebound.

Padre/Tutor
o Completa el formulario SR7 (este formulario es válido por 1 año).
o Proporciona al médico:

o Formulario SR7 (llenado y firmado por el padre/tutor) y
o El formulario homebound Instruction Referral (HIR).

Médico
o DEBE completar el formulario de referencia de instrucción para el hogar (HIR)
o Envíe por fax o correo el formulario SR7 e HIR a:

Moira Bryson, PHNII
888 Washington Blvd
Departamento de Salud de la Ciudad de Stamford,8º FL
Stamford, CT
P: (203) 977-4370
F: (203) 977-5707

Departamento de Salud de la Ciudad de Stamford
o Revisar el formulario HIR
o Aprobar o desaprobar la solicitud de instrucción homebound

o Notifica a los padres y a Laura Greene, Coordinadora de Educación Alternativa, que el estudiante
es aprobado

o Notifica a los padres y a la escuela si NO se otorga la aprobación

Laura Greene
o Asigna un tutor (si la aprobación otorgada por el Departamento de Salud)
o Proporciona a los padres/tutores el nombre del tutor y la información de contacto

Tutor
o Se pone en contacto con los padres / tutores para coordinar el tiempo y los días de tutoría (10 horas por

semana)
o Comienza la tutoría

NOTA: Estudiantes con IEPS: Un PPT DEBE ocurrir antes de la tutoría para especificar el programa educativo
del niño para la Instrucción en el Hogar y para modificar el IEP en consecuencia.



ESCUELAS PÚBLICAS DE STAMFORD
CONSENTIMIENTO PARA LA DIVULGACIÓN/INTERCAMBIO DE INFORMACIÓN

Yo, ____________________________________.B________________

La dirección de la agencia o proveedor individual mencionado anteriormente es
_______________________________________

___________________________________________________

Tipo de información

☐ Médico
☐ Salud Psiquiátrica/Mental
☐ Académico
☐ Comportamiento
☐ Otro (especificar):________________

LA FINALIDAD DE LA SOLICITUD DE ESTA INFORMACIÓN ES:

____________________________________________________________________________________________

Fecha de vencimiento de este consentimiento: un año a partir de la fecha de la firma de los padres.

Entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento notificando a las Escuelas Públicas de
Stamford por escrito. Cualquier información recopilada o divulgada antes de la revocación de este consentimiento
es válida y no puede ser anulada. También entiendo que, incluso si no revoco este consentimiento, el consentimiento
expirará a finales de año.

________________________________________ ________________________________________ Firma del tutor
Firma del personal de la escuela

________________________________________ ________________________________________ Relación con el
título del hijo

________________________________________ ________________________________________ Fecha Fecha

________________________________________
Nombre de contacto de las Escuelas Públicas de Stamford

________________________________________
Título y fecha de contacto de las Escuelas Públicas de Stamford
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CONSENTIMIENTO PARA LA DIVULGACIÓN/INTERCAMBIO DE INFORMACIÓN

1. Este formulario debe ser llenado:

a. Cada vez que un estudiante se retira de una escuela o programa, el Formulario SR-7 debe ser entregado al padre
o tutor legal.

b. Cuando cualquier información identificable para un estudiante en particular es solicitada por una agencia fuera
del sistema de escuelas públicas de Stamford, se debe completar el Formulario SR-7.

c. Cuando los padres solicitan copias de los registros para ellos o para agencias externas.

2. El Formulario SR-7 solo puede ser completado por el estudiante mayores de 18 años, el padre o tutor legal. 3.

El original debe colocarse en la carpeta acumulativa del estudiante para estudiantes sin discapacidad. 4. El

original debe colocarse en la carpeta PPT del estudiante para estudiantes discapacitados. 5. Se debe dar o enviar

una copia del Formulario SR-7 completado a los padres.

6. Una copia del Formulario SR-7 completado debe acompañar el registro a la agencia.

7. El nombre del miembro del personal en cuya presencia se complete el Formulario SR-7, o que reciba el Formulario SR 7
completado, debe registrarse antes de que se publique cualquier registro.

8. La liberación debe registrarse en el Formulario SR-9, Registro de acceso.

Fecha:Aprobado _____________

Declined_____________

FORMULARIO DE REFERENCIA DE INSTRUCCIÓN EN EL HOGAR

Instrucción homebound
Solicitud por razones médicas o de salud mental

Instrucción de hospitalización

A todos los médicos y profesionales de la salud mental:
Por favor, envíe este formulario y el formulario SR7 que le proporcionó el padre directamente a:

Moira Bryson, PHNII
888 Washington Blvd
Departamento de Salud de la Ciudad de Stamford,8º FL
Stamford, CT
P: (203) 977-4370 F: (203) 977-5707

Información para estudiantes
Name______________________________________________ DOB_____________________ estudiantil

Domicilio ____________________________________

Escuela del Distrito Estudiantil ____________________________________



Información del médico
Médico tratante o profesional de salud mental ____________________________________

Address_______________________________________________________________________

Teléfono ___________________Email_____________________

¿El estudiante puede asistir a la escuela? Sí No

¿El estudiante estará ausente durante al menos 10 días escolares consecutivos o que la condición del niño es tal que el  Es posible
que se requiera que el niño esté ausente por períodos cortos y repetidos de tiempo durante el corto período de año escolar  ausencias
durante todo el año? Sí No

¿Tiene el estudiante una razón médica o de salud mental verificable para esta solicitud? Sí No

¿Cuál es el diagnóstico actual del estudiante? ________________________________________________________

Fecha prevista en que el estudiante podrá regresar a la escuela ____________________________________________________ La
fecha de regreso esperada del estudiante no debe exceder los tres (3) meses. Es necesaria una revisión después de tres meses.

He consultado con el personal de supervisión de salud del distrito escolar al (203-977-4373) y he determinado
que la asistencia del estudiante a la escuela con adaptaciones razonables no es factible. Yes________(iniciales)

Incluya información relacionada con el diagnóstico para incluir documentación de respaldo si es posible.

Firma (Médico Tratante o Profesional de Salud Mental). ______________________________________

Fecha ________________________________________________

*TENGA EN CUENTA: Si surge una disputa, el niño recibirá instrucciones hasta que se resuelva el asunto,siempre que el SR7 esté actualizado.
Si el SR7 no existe o el padre ha revocado el consentimiento, la instrucción se detiene.


