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PROGRAMA EDUCATIVO EN EL HOGAR Y EN EL HOSPITAL
Solicitud del estudiante
2024-2025

Las Escuelas Publicas del Condado de Cecil (CCPS, en inglés) ofrece un programa educativo domiciliario u hospitalario para los alumnos
de las escuelas publicas del Condado de Cecil que no pueden participar en la escuela a la que asisten debido a una condicion fisica o
emocional. En virtud del Cddigo de Reglamentos de Maryland (COMAR, por sus siglas en inglés), el programa en el hogar y en el
hospital es un servicio de apoyo temporal y no una colocacion alternativa. Cuando se trata de una condicion fisica, solo un profesional
médico con licencia o un/a enfermero/a profesional certificado/a puede presentar la documentacion necesaria para solicitar dichos
servicios. Cuando se trata de una condicién emocional, solo un psiquiatra con licencia, un psicdlogo con licencia, 0 psic6logo escolar
certificado puede presentar la documentacion necesaria para solicitar dichos servicios. Para ser elegible para los servicios, la enfermedad
debe requerir que el alumno se ausente por al menos diez (10) dias escolares seguidos con una expectativa de que se extienda quince (15)
dias o, para que este programa sea viable, debe tener un problema de salud crénico que resulte en ausencias a la escuela por mas del 20
por ciento del tiempo. Los alumnos deben recibir hasta seis (6) horas de ensefianza por semana, a menos que se indique de otra manera.
El limite para los servicios es de sesenta (60) dias corridos. Aviso: El programa educativo en el hogar y en el hospital para un alumno
con una condicién emocional no puede exceder los sesenta (60) dias escolares consecutivos. El limite para alumnos de educacion
especial es de sesenta (60) dias escolares consecutivos.

El proceso para solicitar y acceder a los servicios educativos en el hogar y en el hospital es de la siguiente manera:

1. El padre, la madre o el tutor del alumno debe completar la SECCION A: Padre, madre o tutor del formulario de Derivacion
del Programa Educativo en el hogar y en el hospital (vea el archivo adjunto), y luego enviar este formulario al profesional
médico, que debe completar la SECCION B: Profesional médico. Una vez completado este formulario, el personal de las
Escuelas Publicas del Condado de Cecil estara autorizado a comunicarse con su médico profesional. Tenga en cuenta que
en caso de que no se encuentre firmado el documento que divulga esta informacion, se puede rechazar la prestacion de
servicios educativos en el hogar y en el hospital.

2. Encaso de que la enfermedad diagnosticada del alumno sea emocional o de conducta, también se debe presentar un plan de
tratamiento (vea el formulario de Recomendacidn de Profesional Médico).

3. En caso de que la solicitud para los servicios educativos en casa sea por embarazo, 10s servicios se prestan hasta seis (6)
semanas después del parto.

4. Devuelva el formulario completo al director de la escuela. Luego de recibir el formulario, el personal de las Escuelas Publicas
del Condado de Cecil determinara si el programa educativo en el hogar o en el hospital es apropiado. En caso de que se determine
que el programa es apropiado, se puede aprobar la solicitud.

5. Unavez aprobado, se puede asignar el caso a un maestro del entorno doméstico.
6. El maestro del hogar o del hospital se pondra en contacto con los padres para comenzar con la ensefianza del alumno.

7. Recuerde que la mayor cantidad de tiempo de educacion en el hogar o en el hospital que se le puede asignar a un alumno es
de 60 dias corridos. En caso de que el estudiante no pueda regresar a la escuela en ese momento, un proceso de revision o de
reverificacion determinard si los servicios continuaran, se modificaran o terminardn. Ademas, las Escuelas Puablicas del
Condado de Cecil requieren que un adulto responsable (mayor de 21 afios) esté presente durante el tiempo en que el
maestro estd con el alumno en el hogar. Los padres también deben estar preparados para hacer los arreglos necesarios
y brindar supervision adulta si el programa educativo en el hogar o en el hospital se aprueba para llevar a cabo la ensefianza
directa en el hogar.
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Escuelas Publicas del Condado de Cecil
Derivacion del Programa Educativo Domiciliario y Hospitalario 2024-2025
SECCION A - PADRE, MADRE O TUTOR

Nombre del alumno;

Escuela: Grado:

Fecha de Nacimiento: Edad: Género: Masculino/Femenino
Direccion:

Teléfonos: Casa: Trabajo:

Actualmente, mi hijo/a recibe servicios educativos en casa y hospital: ( )Sio ( )No

() Educacién regular *( ) Educacion Especial *()) Plan 504

Indique los nombres de los miembros del personal que se puedan considerar como puntos de contacto para el plan de
transicion del estudiante. Puede tratarse de un administrador, un asesor, un docente o cualquier empleado del
establecimiento con el que el estudiante tenga relacion. Esta informacion se revisara cuando se retina con el equipo
escolar para elaborar el plan de transicion del estudiante.

Miembro del personal 1:

Miembro del personal 2:

Miembro del personal 3:

La colocacion de primera consideracion para el hogar y el hospital sera la programacion virtual. Si el
gestor de programacion domiciliaria y hospitalaria asigna un tutor a domicilio, entiendo que uno de los
padres/tutores del estudiante u otro adulto responsable designado debera estar presente en el hogar
durante las horas en que estén programados los servicios de ensefianza directa a domicilio.

Presento una solicitud para el programa educativo en el hogar y en el hospital para mi hijo/a. Doy mi
permiso para que el personal de los Servicios Estudiantiles de las Escuelas Publicas del Condado de Cecil se
comunique y consulte con el profesional médico de la derivacion y que atiende a mi hijo para intercambiar
informacion sobre mi hijo/a. Esta divulgacién de informacion es valida por un afio desde la fecha de la
firma. Tenga en cuenta que en caso de que no se firme el documento para divulgar esta informacion, se
puede rechazar la prestacion de servicios educativos en el hogar y en el hospital.

Nombre de padre, madre o tutor: Fecha:

Firma de padre, madre o tutor: Fecha:
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Escuelas Publicas del Condado de Cecil
PROGRAMA EDUCATIVO DOMICILIARIO Y HOSPITALARIO- 2024-2025

Nombre de el/la alumno/a:

SECCION B - RECOMENDACION DEL PROFESIONAL MEDICO (Para ser completado por un médico
con licencia, un enfermero certificado. un psiquiatra con licencia, un psicélogo con licencia, un
psicélogo escolar certificado, un enfermero de salud mental psiquiatrica, 0 un proveedor
aprobado por las Escuelas Publicas del Condado de Cecil [CCPS. en inglés].)

Descripcion del problema que acontece:

Razon por la cual el/la alumno/a no puede desenvolverse en un ambiente escolar regular:

Fecha de la Ultima cita: Frecuencia de las citas:
¢La condicion de salud de el/la alumno es contagiosa? [ Isi [ 1 No Especificar:
¢Se necesita alguna precaucion al ensefiarle a este/a alumno/a?
En caso de que la solicitud sea por embarazo, ;cuando es la fecha de parto?
Considere realizar adaptaciones en la escuela que puedan permitirle a el/la alumno/a asistir a su escuela de

siempre antes de realizar la recomendacion para el programa educativo domiciliario y hospitalario.

Recomiendo el programa educativo domiciliario y hospitalario Si|:| No |:| Aviso: *Duracion aprox. (méx. 60 dias)

Recomiendo que el programa educativo domiciliario y hospitalario comience el

[ ]Jornada completa de educacion domiciliaria [ ]Media jornada de educacion domiciliaria (horas diarias en la escuela)
Servicios intermitentes: estos servicios se prestan a los estudiantes que padecen una enfermedad crénica (como
diabetes, enfermedades pulmonares o migrafias) que provoca ausencias intermitentes frecuentes

Plan para regresar a la escuela:
Nombre del profesional médico que lo atiende:

(En letra imprenta)

Direccion de correo electrénico: Telefono: Fax:

Firma: Fecha;

I:' Meédico con licencia I:' Enfermero/a profesional I:I Psiquiatra con licencia I:I Psicologo con licencia
certificado/a

|:| Psicdlogo escolar certificado I:I Otra

Para derivaciones emocionales o de conducta, complete el Plan de tratamiento en la siguiente pagina
AVISO: UNA VEZ COMPLETADO ESTE FORMULARIO DEBE SER REGRESADO A LA ESCUELA DEL ALUMNO.

REVISION DEL DIRECTOR: verifiqué la informacion del programa educativo en el hogar y en el hospital para el estudiante que se
menciona previamente.

Nombre del director en imprenta Firma del director Fecha

Regrese este formulario de derivacion a: la Oficina de Educacién domiciliaria y hospitalaria e Instruccion en el hogar, 900 North East Rd., North East, MD 21901

SOLO PARA LA OFICINA DE EDUCACION DOMICILIARIA Y HOSPITALARIA E INSTRUCCION EN EL HOGAR.
Fecha de asignacién de HHT:
Fecha estimada de regreso a la escuela:
Fecha de finalizacion de la HHT:
Instructor/Programa:
HHT aprobada/rechazada:

Joshua Mangold, Manager de los programas para servicios estudiantiles Fecha
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Escuelas Publicas del Condado de Cecil
Programa Educativo Domiciliario y Hospitalario-2024-2025

PLAN DE TRATAMIENTO PARA DERIVACIONES EMOCIONALES O DE CONDUCTA*

Nombre de el/la alumno/a: Fecha de nacimiento:

1. Diagnostico:

2. ¢Atiende al alumno de manera regular con citas programadas? [ ]si [ ]No
Frecuencia de las citas: Fecha de la ultima cita:

3. ¢Actualmente el/la alumno/a asiste a terapia? [ ]si [_] No
Nombre del terapeuta: Nro. de teléfono:
Frecuencia de las citas: Fecha de la Gltima cita:

4. ¢El alumno esta bajo alguna medicacion? [ | Si[__] No

Medicacion(es) y dosis:

¢Como afecta la medicacion al desempefio escolar?

Describa el plan de tratamiento y como aborda las condiciones emocionales de el/la alumno/a. Adjunte
informacion adicional de ser necesario.

¢ Se prefiere que la colocacion académica sea educacion domiciliaria y hospitalaria? Si es asi, ¢por qué?

¢Se puede realizar alguna modificacion o acondicionamiento en y por la escuela a la que asiste que le
permita a el/la alumno/a regresar o permanecer en la escuela?

¢Cudl es el plan de transicion que se recomienda para que el/la alumno/a regrese a la escuela? Se debe
desarrollar un plan de transicién para que el/la alumno/a regrese al establecimiento escolar.

Nombre del profesional médico del tratamiento:

(nombre en imprenta)
Direccién:

Teléfono: Fax:

Firma: Fecha:
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