[image: Sprouts Special Education Preschool]
Formulario de solicitud de asistencia para encontrar niños/cuestionario
Este formulario tiene dos partes que solicitan información sobre su hijo.
· Parte 1: Información de antecedentes personales sobre su hijo y su familia.
· Parte 2: Historial de desarrollo, información de salud e historial educativo sobre su hijo.

Tómese el tiempo para leer el formulario y responder a todas las preguntas cuidadosamente. Su opinión es una fuente importante de información y ayuda a presentarnos a su hijo. Los detalles que proporciona nos permiten comprender mejor a su hijo en su conjunto y nos ayudan a planificar y programar con nuestros equipos de evaluación. Agradecemos sinceramente su tiempo para completar este formulario y esperamos trabajar con usted y su hijo.
Parte 1: Información de antecedentes personales:
Escriba el apellido y el nombre de su hijo exactamente como aparece en el certificado de nacimiento:
[bookmark: Text1][bookmark: Text2]Apellido:       Nombre:      
[bookmark: Text3][bookmark: Text4]Fecha de nacimiento:       Edad:       Sexo: Masculino |_|  Hembra |_|
[bookmark: Text7][bookmark: Text8][bookmark: Text9]Domicilio:       Ciudad:       Código postal:      
[bookmark: Text10][bookmark: Text11]¿Vives en el condado de Forsyth?       Si no, ¿en qué condado vive?      
[bookmark: Text12]¿Para qué escuela primaria está zonificado su hijo según la dirección de su casa?      
[bookmark: Text13][bookmark: Text14]Nombre de la madre/tutor:       Teléfono celular:      
[bookmark: Text15][bookmark: Text16]Dirección de correo electrónico:       Ocupación:      
[bookmark: Text17][bookmark: Text18]Nombre del padre/tutor:       Teléfono celular:       
[bookmark: Text19][bookmark: Text20]Dirección de correo electrónico:       Ocupación:      
[bookmark: Text21]¿Por qué solicita asistencia para su hijo?      


¿Con quién vive su hijo? 
[bookmark: Check12][bookmark: Check13][bookmark: Check14][bookmark: Check15][bookmark: Check16][bookmark: Check17]|_| Ambos/ |_| Madre/ |_| Padre/ |_| Otro pariente / |_| Padre de crianza / |_| Guardián 
[bookmark: Check18][bookmark: Check19]¿Hay alguna preocupación de custodia que esté documentada?  |_| No |_| Sí
* En caso afirmativo, cargue esos documentos con el cuestionario y envíelos por correo electrónico a Mardy Hendon.
[bookmark: Check20][bookmark: Check21][bookmark: Text22]¿Tu hijo es adoptado? |_| No |_| Si ¿A qué edad se unieron a su familia?      
[bookmark: Check22][bookmark: Check23]¿Está su hijo en un lugar de crianza? |_| No |_| Sí
[bookmark: Text23]En caso afirmativo, ¿cuánto tiempo ha estado el niño con usted?      
[bookmark: Text24][bookmark: Text25]Nombre del trabajador social de la familia de acogida:       Número de teléfono:      
[bookmark: Text26]Quién es el tutor legal:      
 * Si no son padres biológicos, proporcione documentos con el cuestionario y envíelos por correo electrónico a Mardy Hendon.
Personas adicionales que viven en el hogar:
	Nombre(s) de los hermanos
	Edad
	Género
	Vivir en casa
	Grado / Ocupación de la escuela

	[bookmark: Text27]      
	[bookmark: Text28]     
	[bookmark: Text29]     
	[bookmark: Text30]     
	[bookmark: Text31]     

	[bookmark: Text32]     
	[bookmark: Text33]     
	[bookmark: Text34]     
	[bookmark: Text35]     
	[bookmark: Text36]     

	[bookmark: Text37]     
	[bookmark: Text38]     
	[bookmark: Text39]     
	[bookmark: Text40]     
	[bookmark: Text41]     

	[bookmark: Text42]     
	[bookmark: Text43]     
	[bookmark: Text44]     
	[bookmark: Text45]     
	[bookmark: Text46]     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     



	Nombre(s) de todos los adultos en el hogar
	Edad
	Ocupación
	Relación

	      
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     



Según su experiencia, responda lo siguiente:
¿Cómo describirías:
[bookmark: Check24][bookmark: Check25][bookmark: Check26]El capacidad ¿Aprender? |_| Por debajo del promedio |_| Promedio |_| Por encima del promedio
[bookmark: Check27][bookmark: Check28][bookmark: Check29]El esfuerzo ¿Aprender? |_| Por debajo del promedio |_| Promedio |_| Por encima del promedio
[bookmark: Check30][bookmark: Check31][bookmark: Check32]El actitud ¿Hacia la escuela? |_| Pobre |_| Justo |_| Bien
¿Su hijo difiere notablemente de otros niños en su capacidad para:
[bookmark: Check33][bookmark: Check34][bookmark: Text72]Comunícate con los demás: |_| No |_| Sí, si es así, explique:      
[bookmark: Check35][bookmark: Check36][bookmark: Text73]Completa tareas: |_| No |_| Sí, si es así, explique:      
[bookmark: Check37][bookmark: Check38][bookmark: Text74]Siga las instrucciones: |_| No |_| Sí, si es así, explique:      
[bookmark: Text75]¿Cuáles son las fortalezas de su hijo?      
[bookmark: Text76]¿Cuáles son las debilidades de su hijo?      
[bookmark: Text77]¿Qué tipos de juguetes y juegos disfruta su hijo?      
[bookmark: Text78]¿Participa su hijo en alguna actividad u organización comunitaria fuera del hogar (es decir, la mañana de la madre, gimnasia, la hora del cuento en la biblioteca, etc.)?      
¿Ha ocurrido alguno de los siguientes? (marque todo lo que corresponda)
[bookmark: Check39][bookmark: Text79]|_| Padres separados o divorciados. ¿Cuando?      
[bookmark: Check40][bookmark: Text80]|_| Una muerte o una pérdida importante. ¿Quién/cuándo?      
[bookmark: Check41][bookmark: Text81]|_| ¿Algún otro evento familiar importante que pueda estar influyendo en su hijo?      
[bookmark: Text82]¿Qué preocupaciones tiene actualmente para su hijo y cuándo comenzaron?      
[bookmark: Text83]¿Qué tipo de apoyo cree que necesita su hijo?      
¿En qué servicios de intervención temprana ha participado su hijo? (Marque todo lo que corresponda)
[bookmark: Check42][bookmark: Check47]|_| Audiológicas                              	|_| Oftalmólogo 	
[bookmark: Check43][bookmark: Check48]|_| Pediatra del desarrollo           	|_| Psicológico      	
[bookmark: Check44][bookmark: Check49]|_| Fisioterapia                       		|_| Terapia del habla y el lenguaje
[bookmark: Check45][bookmark: Check50]|_| Terapia ocupacional                   	|_| Los bebés no pueden esperar
[bookmark: Check46][bookmark: Text84]|_| Otro      	
* Si marcó alguna de las casillas anteriores, envíe un correo electrónico a Mardy Hendon con cualquier informe de evaluación, notas de terapia y / o informes de progreso del año pasado.


Información del idioma del hogar:
[bookmark: Text85]¿Cuál es el idioma nativo del niño?      
[bookmark: Check51][bookmark: Check52]¿Se hablan idiomas adicionales en el hogar? |_| No |_| Sí
[bookmark: Text86]En caso afirmativo, enumere los idiomas adicionales:      
Si su hijo habla un idioma DISTINTO al inglés, complete las siguientes preguntas.
[bookmark: Text87]¿En qué idioma prefieren comunicarse los padres/tutores del niño?      
[bookmark: Text88]¿En qué idioma se comunican los adultos en el hogar entre sí?      
[bookmark: Text89]¿En qué idioma habló su hijo por primera vez?      
[bookmark: Text90]¿En qué idioma prefiere hablar su hijo ahora?      
[bookmark: Check53][bookmark: Check54]¿Su hijo tiene dificultades para comprender o hablar en su idioma nativo? |_| No |_| Sí
[bookmark: Text91]En caso afirmativo, explique.      
[bookmark: Check55][bookmark: Check56]¿Su hijo tiene dificultades para hablar en inglés? |_| No |_| Sí
[bookmark: Text92]En caso afirmativo, explique.      
[bookmark: Check57][bookmark: Check58][bookmark: Text93]¿Tu hijo ha estado expuesto al inglés? |_| No |_| Sí Si es así, ¿cuánto tiempo?      
Parte 2: Historial de desarrollo y salud
Nacimiento e historial prenatal:
¿La madre del niño experimentó o participó en alguno de los siguientes durante el embarazo? (marque todo lo que corresponda)

[bookmark: Check59][bookmark: Check67]      	|_| Falta de atención prenatal                           |_| Trabajo de parto prematuro
[bookmark: Check60][bookmark: Check68]      	|_| Angustia emocional                                  	|_| Hipertensión
[bookmark: Check61][bookmark: Check69]      	|_| Diabetes gestacional                               	|_| Consumo de drogas
[bookmark: Check62][bookmark: Check70]      	|_| Enfermedad crónica                                    |_| Tabaquismo
[bookmark: Check63][bookmark: Check71]      	|_| Mala nutrición                                          	|_| Hospitalización
[bookmark: Check64][bookmark: Check72]      	|_| Preeclampsia                                          	|_| Diabetes
[bookmark: Check65][bookmark: Check73]      	|_| Consumo de alcohol                                      |_| Evento traumático
[bookmark: Check66][bookmark: Check74]      	|_| Cirugía                                                   	|_| Toxemia
¿Ocurrió alguno de los siguientes durante o inmediatamente después del parto? (Marque todo lo que corresponda)
[bookmark: Check75][bookmark: Text94]|_| ¿Nacimiento prematuro? ¿Cuántas semanas de gestación?      
[bookmark: Check76]|_| ¿Parto vaginal normal?
[bookmark: Check77]|_| ¿Cesárea programada? 
[bookmark: Check78][bookmark: Text95]|_| ¿Cesárea de emergencia? ¿Por qué?      
[bookmark: Check79]|_| Se entrega en posición de nalgas
[bookmark: Check80]|_| Aspiración al vacío utilizada
[bookmark: Check81][bookmark: Text96]|_| ¿Se requiere una estadía en la UCIN? ¿Cuánto tiempo y por qué razón?      
[bookmark: Check82][bookmark: Text97][bookmark: Text98]|_| Peso al nacer del niño       Libras.       Oz.
[bookmark: Check83][bookmark: Check84]¿Su hijo pasó la prueba de audición para recién nacidos?   |_| No |_| Sí    	
Historial médico:
[bookmark: Text99]¿Cuándo fue el último chequeo de un pediatra de su hijo?      
[bookmark: Text100]¿Se discutió alguna inquietud o se hicieron recomendaciones?      
[bookmark: Check85][bookmark: Check86]¿A su hijo le han diagnosticado algún síndrome o afección médica? |_| No |_| Sí
[bookmark: Text101]En caso afirmativo, enumere o describa:      
* Proporcione a Mardy Hendon copias de cualquier informe relevante para esta información.

¿Su hijo tiene antecedentes o diagnóstico actual de alguno de los siguientes? (marque todo lo que corresponda)
	Preocupación médica
	Medicación
	Notas sobre preocupaciones médicas

	[bookmark: Check87]|_| Asma
	[bookmark: Text102]     
	[bookmark: Text103]     

	[bookmark: Check88]|_| Diabetes
	[bookmark: Text104]     
	[bookmark: Text105]     

	[bookmark: Check89]|_| Convulsiones
	[bookmark: Text106]     
	[bookmark: Text107]     

	[bookmark: Check90]|_| Lesión cerebral traumática
	[bookmark: Text108]     
	[bookmark: Text109]     

	[bookmark: Check91]|_| Alergias alimentarias
	[bookmark: Text110]     
	[bookmark: Text111]     

	[bookmark: Check92]|_| Parálisis cerebral
	[bookmark: Text112]     
	[bookmark: Text113]     

	[bookmark: Check93]|_| Alergias estacionales
	[bookmark: Text114]     
	[bookmark: Text115]     

	[bookmark: Check94]|_| Eccema
	[bookmark: Text116]     
	[bookmark: Text117]     

	[bookmark: Check96]|_| Saturnismo
	[bookmark: Text118]     
	[bookmark: Text119]     

	[bookmark: Check95]|_| Fiebres
	[bookmark: Text120]     
	[bookmark: Text121]     

	[bookmark: Check97]|_| Infecciones crónicas del oído
	[bookmark: Text122]     
	[bookmark: Text123]     

	[bookmark: Check98]|_| Encefalitis
	[bookmark: Text124]     
	[bookmark: Text125]     

	[bookmark: Check99]|_| Anemia
	[bookmark: Text126]     
	[bookmark: Text127]     

	[bookmark: Check100]|_| Meningitis
	[bookmark: Text128]     
	[bookmark: Text129]     

	[bookmark: Check101]|_| Reflujo
	[bookmark: Text130]     
	[bookmark: Text131]     

	[bookmark: Check102]|_| Crup
	[bookmark: Text132]     
	[bookmark: Text133]     

	[bookmark: Check103]|_| Autismo
	[bookmark: Text134]     
	[bookmark: Text135]     

	[bookmark: Check104]|_| Otro
	[bookmark: Text136]     
	[bookmark: Text137]     

	[bookmark: Check105]|_| Otro
	[bookmark: Text138]     
	[bookmark: Text139]     





¿Alguno de estos especialistas sigue a su hijo? (Marque todo lo que corresponda)
* Por favor, pruebe a Mardy Hendon copias de cualquier informe relevante para esta información.
	Especialista
	Nombre del proveedor
	Razón

	[bookmark: Check106]|_| Oftalmólogo
	[bookmark: Text140]     
	[bookmark: Text141]     

	[bookmark: Check107]|_| Neurólogo
	[bookmark: Text142]     
	[bookmark: Text143]     

	[bookmark: Check108]|_| Gastroenterólogo
	[bookmark: Text144]     
	[bookmark: Text145]     

	[bookmark: Check109]|_| Cardiólogo
	[bookmark: Text146]     
	[bookmark: Text147]     

	[bookmark: Check110]|_| Psicólogo/Psiquiatra
	[bookmark: Text148]     
	[bookmark: Text149]     

	[bookmark: Check111]|_| ORL - Oído, nariz y garganta
	[bookmark: Text150]     
	[bookmark: Text151]     

	[bookmark: Check112]|_| Ortopedista
	[bookmark: Text152]     
	[bookmark: Text153]     

	[bookmark: Check113]|_| Pediatra del desarrollo
	[bookmark: Text154]     
	[bookmark: Text155]     

	[bookmark: Check114]|_| Neumólogo
	[bookmark: Text156]     
	[bookmark: Text157]     

	[bookmark: Check115]|_| Endocrinólogo
	[bookmark: Text158]     
	[bookmark: Text159]     

	[bookmark: Check116]|_| Audiólogo
	[bookmark: Text160]     
	[bookmark: Text161]     

	[bookmark: Check117]|_| Logopeda
	[bookmark: Text162]     
	[bookmark: Text163]     


¿Su hijo ha experimentado o está experimentando alguno de los siguientes? (marque todo lo que corresponda)
	Dolencia
	Fecha:
	Comentario:

	[bookmark: Check118]|_| Hospitalización
	[bookmark: Text164]     
	[bookmark: Text165]     

	[bookmark: Check119]|_| Cirugía
	[bookmark: Text166]     
	[bookmark: Text167]     

	[bookmark: Check120]|_| Líquido/infecciones del oído medio
	[bookmark: Text168]     
	[bookmark: Text169]     

	[bookmark: Check121]|_| Inserción de tubo de ecualización de presión (PE)
	[bookmark: Text170]     
	[bookmark: Text171]¿Cuántas veces?      

	[bookmark: Check122]|_| Prueba de audición
	[bookmark: Text172]     
	[bookmark: Text173]     

	[bookmark: Check123]|_| Pérdida auditiva
[bookmark: Check124][bookmark: Check125]|_| Derecha |_| Bilateral izquierdo
	[bookmark: Text174]     
	[bookmark: Text175]     

	[bookmark: Check126]|_| Audífonos
[bookmark: Check127]|_| Implante coclear
	[bookmark: Text176]     
	[bookmark: Text177]     

	[bookmark: Check128]|_| Antecedentes familiares inmediatos de pérdida auditiva
	[bookmark: Text178]     
	[bookmark: Text179]¿Relación con el niño?      

	[bookmark: Check129]|_| Examen de la vista
	[bookmark: Text180]     
	[bookmark: Text181]     

	[bookmark: Check130]|_| Problemas de visión
	[bookmark: Text182]     
	[bookmark: Text183]     

	[bookmark: Check131]|_| Gafas para la dificultad de ver
[bookmark: Check132]|_| De cerca Muy lejos
	[bookmark: Text184]     
	[bookmark: Text185]     





¿Su hijo utiliza algún tipo de equipo para satisfacer sus necesidades? (marque todo lo que corresponda)
	 Equipo
	Información del dispositivo/equipo
	¿Cómo ayuda esto a su hijo?

	Tecnología de asistencia (AT) (es decir, dispositivo de comunicación)
	[bookmark: Text186]Tipo/Nombre:      
[bookmark: Text187]Quién proporcionó:      
[bookmark: Text188]Fecha de inicio del dispositivo:      
	[bookmark: Text189]     

	Equipo de movilidad (es decir, silla de ruedas, andador, aparatos ortopédicos)
	Tipo/Nombre:      
Quién proporcionó:      
Fecha de inicio del dispositivo:      
	[bookmark: Text190]     

	Equipo de alimentación (es decir, recipiente adaptado, espesador, sonda gástrica)
	Tipo/Nombre:      
Quién proporcionó:      
Fecha de inicio del dispositivo:      
	[bookmark: Text191]     

	Equipo médico (es decir, oxígeno, succión)
	Tipo/Nombre:      
Quién proporcionó:      
Fecha de inicio del dispositivo:      
	[bookmark: Text192]     

	Equipo adaptado (es decir, inodoro adaptado o orinal)
	Tipo/Nombre:      
Quién proporcionó:      
Fecha de inicio del dispositivo:      
	[bookmark: Text193]     

	Regulación sensorial (es decir, cepillado, chaleco o manta con peso)
	Tipo/Nombre:      
Quién proporcionó:      
Fecha de inicio del dispositivo:      
	[bookmark: Text194]     





Historia educativa:
[bookmark: Check133][bookmark: Check134]¿Su hijo ha asistido alguna vez al preescolar o a la guardería?  |_| No |_| Sí
[bookmark: Text195]Si es así, ¿qué edad tenían cuando comenzaron a asistir?      
[bookmark: Check135][bookmark: Check136]¿Alguna vez los maestros han expresado preocupaciones sobre el desempeño de su hijo?  |_| No |_| Sí
[bookmark: Text196]Si es así, explique.      
[bookmark: Check137][bookmark: Check138]¿Su hijo ha tenido algún problema de comportamiento en la escuela? |_| No |_| Sí
[bookmark: Text197]Si es así, explique.      
[bookmark: Check139][bookmark: Check140]¿Su hijo asiste actualmente a la escuela o guardería?  |_| No |_| Sí    	
En caso afirmativo, proporcione la siguiente información:
[bookmark: Text198][bookmark: Text199]Nombre de la escuela       Teléfono:      
[bookmark: Text200][bookmark: Text201][bookmark: Text202][bookmark: Text203]Dirección:       Ciudad:       Estado:       Cremallera:      
[bookmark: Check141][bookmark: Check142][bookmark: Check143][bookmark: Check144][bookmark: Check145]Días de asistencia:   |_| Lunes |_| Martes |_| Miércoles |_| Jueves |_| Viernes
[bookmark: Text204][bookmark: Check146][bookmark: Check147]Horas de asistencia:       ¿Podemos comunicarnos con el maestro de su hijo?  |_| No |_| Sí    	
[bookmark: Text205][bookmark: Text206]Maestro:       Correo electrónico:      
[bookmark: Text207]Teléfono:      
Indique la edad que tenía su hijo cuando comenzó a hacer lo siguiente:
· [bookmark: Text208]Siéntate de forma independiente       Meses
· [bookmark: Text209]Gatear       Meses
· [bookmark: Text210]Caminar       Meses
· [bookmark: Text211]Decir las primeras palabras       Meses
· [bookmark: Text212]Usa frases cortas       Meses
· [bookmark: Text213]Habla en oraciones       Meses
· [bookmark: Text214]Orinar en el inodoro       Meses
· [bookmark: Text215]Controlar las deposiciones       Meses

¿Su hijo tiene dificultades con alguno de los siguientes?  (marque todo lo que corresponda)



1

[bookmark: Check148]|_| Caídas frecuentes
|_| Rabietas frecuentes
|_| Dormir toda la noche
|_| No responder al nombre cuando se le llama
|_| Ser demasiado activo
|_| Ser quisquilloso con la comida
|_| Se distrae fácilmente o impulsa
|_| Comportamientos agresivos
|_| Hacer contacto visual
|_| Ser entendido por los demás
|_| Seguir instrucciones
|_| Gestionar cambios inesperados en la rutina
|_| Comer artículos no alimenticios
|_| Prefiriendo estar solo
|_| Equipo de juegos de escalada

|_| Participar en movimientos repetitivos como girar, balancearse o aletear con las manos
|_| Fijaciones o intereses inusuales con intensidad inusual (repetición de frases de películas)
|_| Formas repetitivas de jugar (es decir, alinear juguetes, golpear, apilar)
|_| Ser demasiado o poco sensible a sonidos, olores o ciertas texturas
|_| Más interesado en partes de un juguete en lugar de jugar con el juguete completo (rueda de automóvil o tren) 


¿Alguna vez le preocupa el comportamiento de su hijo? |_| No |_| Sí
[bookmark: Text216]Si es así, ¿cuáles son sus preocupaciones?      
[bookmark: Text217]¿Cuándo suele comportarse su hijo de esta manera?      

¿Su hijo puede realizar regularmente alguno de los siguientes?

|_| Indique el nombre
|_| Indique el nombre completo
|_| Identificar colores
|_| Estado edad
|_| Cuenta hasta 10
|_| Identificar formas
|_| Siéntate para una historia
|_| Canta canciones
|_| Dibujar formas
|_| Siga las instrucciones de 2 pasos
|_| Seguir la rutina del aula
|_| Acceder a los juegos infantiles
|_| Habla en oraciones
|_| Responder preguntas de sí / no
|_| Responder preguntas de "WH"
|_| Interactuar adecuadamente con sus compañeros
|_| Participar en la hora del círculo
|_| Mostrar compasión por los compañeros
|_| Usar palabras para dar a conocer los deseos/necesidades
|_| Come de forma independiente
|_| Inodoro independiente

[bookmark: Text218]¿Hay algo más que debamos saber sobre su hijo?      

¿Su hijo tiene un formulario 3300 vigente del consultorio del médico o del departamento de salud?
|_| No |_| Sí
En caso afirmativo, ¿audiencia aprobada? |_| No |_| Sí
¿Visión pasada? |_| No |_| Sí
[bookmark: Text219]Fecha del formulario      	
* Si está marcado como "Sí", envíe el formulario 3300 de Mardy Hendon.

[bookmark: Text220][bookmark: Text221]Firma de los padres:       Fecha:      

Formulario de consentimiento de Medicaid o PeachCare para padres/tutores 
[bookmark: Text222][bookmark: Text223]Nombre del estudiante (apellido / nombre / segundo nombre):       DOB      
[bookmark: Text224]Número de teléfono:      
[bookmark: Text225]Número de Medicaid:       Número de PeachCare:      
Dirección:      
Ciudad:       Estado:       Código postal:      
Nombre de la compañía de seguros de salud:       Nº de póliza:      
Dirección del seguro médico:      
Nombre del médico de atención primaria:      
Dirección del médico (Calle / Ciudad / Estado / Código postal):      

      Copia de la tarjeta de Medicaid adjunta       Copia de la tarjeta PeachCare adjunta
 
El Sistema Escolar está proporcionando los servicios relacionados con la salud a su hijo de acuerdo con su Programa de Educación Individual o Plan de Atención Médica. Medicaid o PeachCare deben cubrir el costo de ciertos servicios a los estudiantes elegibles.

Los cambios en la política estatal de Medicaid o PeachCare permiten que los sistemas escolares reciban un reembolso por parte del costo de los servicios de rehabilitación proporcionados por la escuela. El Sistema Escolar no puede proporcionar estos servicios a su hijo ni facturar a Medicaid/PeachCare sin su consentimiento. Si permite que el sistema escolar facture a Medicaid o PeachCare por los servicios relacionados con la salud que su hijo está recibiendo de acuerdo con su IEP o Plan de atención médica, marque las casillas "Sí" y firme a continuación.
 
[bookmark: Check149]|_| SÍ, autorizo al Sistema Escolar a facturar a Medicaid o PeachCare por los servicios relacionados con la salud enumerados en el IEP o Plan de Atención Médica de mi hijo y a enviar los documentos apropiados del IEP al médico, lo que le permite al médico darle al sistema escolar la referencia o guión necesario para el tratamiento según el IEP.

[bookmark: Check150]|_| NO, no quiero que se facture a Medicaid o PeachCare por los servicios relacionados con la salud que recibe mi hijo.
 
[bookmark: Check151]|_| Mi hijo no califica para Medicaid o PeachCare.
[bookmark: Text226]Nombre del padre/tutor (letra de imprenta):      
 
[bookmark: Text227][bookmark: Text228]Firma del padre/tutor:       Fecha:      
Es mi responsabilidad como padre notificar al departamento de educación especial del sistema escolar por escrito si alguna vez decido retirar este consentimiento que permite a la escuela solicitar un reembolso de Medicaid o PeachCare. Entiendo que este consentimiento es para la vida escolar de mi hijo.

Envíe los siguientes documentos a: MHendon@forsyth.k12.ga.us 
· Formulario de solicitud de asistencia para encontrar niños/cuestionario (solo páginas 1 a 11) firmado y fechado
· Formulario 3300 de Georgia (Visión, Audición, Odontología y Nutrición) - si corresponde (marcado como "Sí" en el cuestionario)
· Documentación de custodia, si corresponde
· Documentación legal: si alguien que no sea el padre biológico está presentando (por ejemplo, documentos de tutela o cuidado de crianza)
· Registros de intervención temprana: si su hijo ha recibido servicios (p. ej., Babies Can't Wait u otros programas tempranos):
· Informes de evaluación más recientes
· Notas de terapia
· Informes de progreso del año pasado
· IEP e informes de elegibilidad: si su hijo fue identificado previamente como estudiante de educación especial en Georgia u otro estado
· Documentación de diagnóstico médico: si su hijo ha sido diagnosticado con un síndrome o afección médica (envíe los registros relevantes)
· Formulario de consentimiento de Medicaid y/o PeachCare

Mardy Hendon se comunicará con usted para programar una evaluación preescolar dentro de las dos semanas posteriores a la presentación de la solicitud de asistencia / cuestionario para encontrar niños y todos los documentos requeridos.
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