Solicitmd de Instroccidm en ol Hogae/Hosgeital
Jumioe TN

fFPor favor, escrilbe o improma ordenadansenie )

Seccion 1

A completar por los padres/tutores

Distrito Escolar Escuela, Grado
Condado de residencia Ultima fecha en la que se asistio
Nombre del estudiante Fecha de nacimiento

Direccion del estudiante

Codigo postal __ Raza sexual Seguridad social # Teléfono #
Nombre completo del padre/tutor Teléfono#
Nombre completo de la madre/tutor Teléfono#

(Tiene el estudiante un Programa de Educacion Individualizado (IEP)? Si No

(Tiene el estudiante un plan de la Seccion 504? Si No

Como llegar a la casa del estudiante

De conformidad con KRS 158.033(4), la elegibilidad para la instruccion en el hogar o en el hospital para estudiantes con
discapacidades sera determinada por el Comité de Admisiones y Salidas (ARC) y se proporcionara de conformidad con el
Programa de Educacion Individualizado (IEP). El presidente de ARC debera proporcionar un aviso por escrito de la
colocacion en el hogar/hospital al Director de Personal Estudiantil (DPP) local para fines de inscripcion en el programa
utilizando el formulario en la seccion IV de esta solicitud. 702 KAR 7:150.

De conformidad con KRS 159.030 (2), antes de otorgar a cualquier estudiante una exencion de la asistencia obligatoria, la
junta de educacion del distrito en el que reside el estudiante requerira la presentacion a la junta de evidencia satisfactoria
en forma de una declaracion firmada de un médico debidamente autorizado, una enfermera registrada de practica
avanzada, un asistente médico, un psic6logo o un psiquiatra responsable de diagnosticar y tratar al nifio. Declarar que la
condicion diagnosticada del nifio impide o hace desaconsejable la asistencia a la escuela y requiere instruccion en el hogar
o en el hospital. Si la afeccidn esta relacionada con la salud mental, entonces la declaracion firmada debera ser
completada por un médico, psiquiatra, psicélogo o asistente médico con licencia descrito en KRS 202A.011 o una
enfermera registrada de practica avanzada definida en KRS 314.011 y certificada en enfermeria psiquiatrica y de salud
mental. Sobre la base de tales pruebas, la junta local de educacion puede eximir al estudiante de la asistencia obligatoria.

Un estudiante con una condicion recurrente, que resulta en periodos en los que la necesidad de instruccion en el hogar o
en el hospital es intermitente y el estudiante puede asistir a la escuela por periodos cortos, puede ser salido y reingresado
en instruccion en el hogar o en el hospital, y se aplicara lo siguiente:

(a) Se requerira la aprobacion inicial del Comité de Revision;

(b) El Comité de Revision revisara la necesidad de un horario alternativo de servicios basado en la verificacion por parte de
la declaracion profesional en la solicitud de instruccion en el hogar o en el hospital de la necesidad de servicios
intermitentes;



(©)

(d)
(e)

(®

Si un profesional de la salud que completd la solicitud inicial para que un estudiante sea atendido en el
hogar o en el hospital determina que el estudiante necesita tiempo adicional para los servicios, el
profesional de la salud deberd presentar una declaracion escrita, ya sea por correo o fax, al Director de
Personal Estudiantil, solicitando tiempo adicional de hasta dos (2) semanas para los servicios y
proporcionar una breve explicacion de la extension;

El Comité de Revision se reunird para revisar esta extension y aprobar o denegar la solicitud de
extension, antes de la prestacion de cualquier servicio extendido;

El Comité de Revision revisara la colocacion intermitente al menos cada seis (6) meses, y en ese
momento el Comité de Revision requerird una declaracion de un segundo profesional para continuar
con la elegibilidad del programa; y

El padre o tutor debera notificar al director o al Director de Personal Estudiantil antes de la necesidad
de reingreso a la escuela o de salir al hogar o al hospital.

El embarazo no se considera un impedimento fisico o de salud en si mismo, y la naturaleza y el alcance de
cualquier complicacion se delinearan antes de considerar la instruccion en el hogar o en el hospital para esta
afeccion. 702 KAR 7:150.

Para los estudiantes que reciben instruccion en el hogar o en el hospital de conformidad con una
determinacion de un Comité de Revision en el Hogar o en el Hospital, la elegibilidad cesara si el estudiante
trabaja, practica deportes o participa en actividades extracurriculares. 702 KAR 7:150.

DIVULGACION DE INFORMACION

Entiendo que si el Comité de Revision del Hogar/Hospital toma la determinacion de la ubicacion de este
estudiante, pueden solicitar una revision de la informacion proporcionada en estos formularios por el personal
de salud local. Por la presente autorizo a este comit¢ a tener acceso a la informacion pertinente con respecto a
esta solicitud. Entiendo que si el Comité de Admisiones y Liberacion toma la determinacion de la ubicacion
de este estudiante, tendran acceso a toda la informacion pertinente con respecto a esta solicitud.

Firma del Padre/Tutor Fecha



Solicitud de Declaracion Profesional de Instruccion en el Hogar/Hospital

**La elegibilidad para la instruccion en el hogar/hospital para estudiantes con discapacidades sera
determinada por el Comité de Admisiones y Altas (ARC) de acuerdo con su Programa de Educacion
Individual (IEP). El presidente de ARC debera proporcionar un aviso por escrito de elegibilidad al
Director de Personal Estudiantil (DPP) local para fines de inscripcion en el programa. Para presentar esta
notificacion se utilizara el formulario previsto en la seccion IV. **

Seccion I1

Esta seccion debe ser completada por un médico debidamente autorizado, una enfermera registrada de practica
avanzada, un asistente médico, un psicologo o un psiquiatra responsable de diagnosticar y tratar al estudiante.
Si la afeccion esté relacionada con la salud mental, entonces la declaracion firmada debera ser completada por
un médico, psiquiatra, psicologo o asistente médico con licencia descrito en KRS 202A.011 o una enfermera
registrada de practica avanzada definida en KRS 314.011 y certificada en enfermeria psiquidtrica y de salud
mental. Para que una junta de educacion del distrito exima a un estudiante de la asistencia obligatoria, el
estudiante debe proporcionar evidencia satisfactoria en forma de una declaracion firmada por un profesional de
la salud calificado de que la condicion diagnosticada del estudiante impide o hace desaconsejable la asistencia a
la escuela y requiere instruccion en el hogar o en el hospital.

Nombre del estudiante

Si/ No apoyo la instruccion en el hogar/hospital para este estudiante. Si no apoya la instruccion en el

hogar/hospital en este momento, por favor exprese sus preocupaciones y/o recomendaciones:

Marque una de las siguientes opciones:

El estudiante puede asistir a la escuela sin ningtn tipo de modificacion o disposiciones especiales.
Comentarios:

El estudiante puede asistir a la escuela solo con modificaciones o disposiciones especiales.
Describa las modificaciones necesarias:

El estudiante no puede asistir a la escuela en este momento debido a problemas de salud,
y apoyo la instruccion en el hogar / hospital. Si esta marcado, complete el resto de la
Seccion II.

Diagnostico Pronostico: Bueno____Justo Pobre

Razoén (s) especifica (s) por la cual el estudiante no puede asistir a la escuela en este momento:

(Cuanto tiempo ha estado viendo al paciente para el diagndstico mencionado?

Cantidad aproximada de tiempo que el estudiante necesitara Instruccion en el Hogar/Hospital




Fecha recomendada de inicio de la instruccion en el hogar/hospital:

Por favor, resuma la prueba y todos los demas datos recopilados que respalden la necesidad de instruccion en
el hogar/hospital en este momento.

(Cuadl es el plan de tratamiento para el paciente?

(Cual es la duracion esperada del tratamiento?

Fecha de inicio del ingreso hospitalario, si procede:

Verifique aqui si este estudiante tiene una condicion fisica cronica que es poco probable que mejore
sustancialmente dentro de un ano. _

(Qué servicios auxiliares estdn involucrados en el tratamiento?

Enumere los consultores/especialistas a los que se ha referido este estudiante.

Nombre Especialidad Teléfono

( Va a hacer un seguimiento del paciente?___Si No. Si no, ;quién lo hara?

Nombre Teléfono #

Direccion

Fecha prevista de regreso del estudiante a la escuela

(Cuadles son sus recomendaciones para ayudar a este estudiante en su regreso a la escuela?

Observaciones/Comentarios:

Firma del Profesional Licenciado Titulo Fecha




(Cual es el plan de tratamiento para el paciente?

(Cuadl es la duracion esperada del tratamiento?

Fecha de inicio del ingreso hospitalario, si procede:

Verifique aqui si este estudiante tiene una condicidn fisica cronica que es poco probable que mejore
sustancialmente dentro de un afio. _

(Qué servicios auxiliares estan involucrados en el tratamiento?

Enumere los consultores/especialistas a los que se ha referido este estudiante.

Nombre Especialidad Teléfono

( Va a hacer un seguimiento del paciente?___Si No. Si no, ;quién lo hara?

Nombre Teléfono #

Direccion

Fecha prevista de regreso del estudiante a la escuela

(Cuales son sus recomendaciones para ayudar a este estudiante en su regreso a la escuela?

Observaciones/Comentarios:

Firma del Profesional Licenciado Titulo Fecha

Por favor, escriba en letra de molde o escriba el nombre del profesional:

Direccidn de la oficina Numero de teléfono

Numero de fax







