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IX. Revisión del Plan IFSP 


	Fecha de Revisión      
	Resuma los Resultados de la Revisión

	     

	Ciclo de Revisión    FORMCHECKBOX 
 Semestral      FORMCHECKBOX 
 Anual       FORMCHECKBOX 
 Otro      
	Fecha establecida para la siguiente revisión      

	Aviso Previo por Escrito

	Motivo del Aviso Previo por Escrito: El aviso previo por escrito debe ser proporcionado a los padres diez (10) días antes de que el Programa de Infantes-Niños de Carolina del Norte propone o se niega a iniciar o cambiar la provisión de servicios de intervención temprana para su hijo y familia. Usted puede acordar que la acción propuesta (s) se realice antes y no esperar los diez (10) días.

Acción Propuesta: Para iniciar los servicios indicados en el plan IFSP para el cual se requiere consentimiento, de acuerdo con el Plan de Prestación de Servicios.

Razones para Tomar Acción: Después de discutir toda la información de la evaluación, incluyendo las observaciones de la familia, las preocupaciones, prioridades y recursos, el equipo de IFSP, incluyendo la familia, acuerda los servicios de intervención temprana y otros servicios de apoyo que se proporcionan para alcanzar los resultados establecidos

	Aviso de Derechos y Garantías Procesales

	___
	(Iniciales) He recibido una copia del los Derechos de la Familia del Programa de Infantes-Niños de Carolina del Norte, junto con este aviso previo por escrito. Esta información incluye todas las garantías de procedimiento que están disponibles, incluyendo una descripción de los procedimientos para hacer una queja y los plazos para dichos procedimientos. Estos derechos se me han explicado y yo los entiendo.

	Consentimiento de los padres para la Prestación de Servicios de Intervención Temprana

	Yo participé en el desarrollo de este plan IFSP. Entiendo que mi consentimiento es voluntario y puede ser revocado por escrito en cualquier momento. Yo entiendo que puedo rechazar un servicio o servicios sin poner en riesgo cualquier otro servicio de intervención temprana. Entiendo que mi hijo no recibirá los servicios del programa NC ITP identificados en el IFSP a menos que yo dé mi consentimiento por escrito.

	
	Marque una de las siguientes opciones:

	 FORMCHECKBOX 

I give my informed consent for the NC ITP and service providers to provide the NC ITP services identified on this IFSP and to carry out all the activities as reviewed on this IFSP.
	Doy mi consentimiento al Programa de Infantes-Niños de NC y a los proveedores de servicios para prestar los servicios del programa ITP NC y actividades especificados en el plan IFSP.

	 FORMCHECKBOX 

	Renuncio a que mi hijo o familiar reciba: (especifique): 
	     

	
	— Y —
	     

	
Doy mi consentimiento para el programa NC ITP y los proveedores de servicios ofrezcan todos los servicios del programa NC  ITP y realicen todas las demás actividades que se describen en este plan IFSP, EXCLUYENDO el servicio o servicios que he especificado aquí.
	     

	
	     

	Consentimiento para Pagos del Seguro / Medicaid
	
	

	____
	(iniciales) He recibido una copia de la Notificación del Sistema de Pagos del Programa NC ITP. Las notificaciones relacionadas con la facturación de los beneficios al seguro público y privado se me han explicado y yo las entiendo.

	____
	(iniciales) La información del seguro en el expediente de mi hijo está actualizada y correcta.

	____
	(iniciales si aplica) Entiendo que si mi hijo está cubierto por un seguro privado y Medicaid, el seguro privado debe ser facturado primero  bajo la política de Medicaid, para poder acceder a los beneficios de Medicaid.

Marque una de las siguientes opciones:

	 FORMCHECKBOX 

	Doy mi consentimiento para el programa NC ITP y sus proveedores de servicios autorizados facturen a mi seguro privado y/o a Medicaid en el expediente de mi hijo para todos los servicios de intervención temprana, que figuran en el plan IFSP. Autorizo para la divulgación de información médica o clínica necesaria para tramitar la reclamación del seguro. — O —

	 FORMCHECKBOX 

	Doy mi consentimiento para el programa NC ITP y los proveedores de servicios autorizados facturen a mi seguro privado y/o a Medicaid, en el expediente de mi hijo, para los servicios de intervención temprana identificados en el plan IFSP, excepto por los siguientes (por favor especifique)      

	
	
	

	Firma y fecha y del padre / tutor
	
	Firma y fecha del padre / tutor

	
	
	

	Firma y fecha del Coordinador de Servicios
	
	Firma y fecha del Representante de la Agencia o Designado 

	
	
	

	Firma y fecha de otros
	
	Firma y fecha de otros

	
	
	Nombre del Niño: 
	     

	
	
	Número de Medicaid: 
	     
	 FORMCHECKBOX 
 N/A

	
	
	Agencia:
	     

	
	
	Número de Sección: 
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