Departamento de Salud y Servicios Humanos de Carolina del Norte

División de Salud Pública

Programa de Infantes-Niños Menores de Tres Años de Carolina del Norte Aviso Previo por Escrito y Consentimiento para la Evaluación y Pruebas
	Nombre del niño: 
	     
	Fecha de nacimiento:
	     

	
	
	
	

	Motivo de la Aviso Previo por Escrito: Esto es para notificarle que los reglamentos federales y estatales requieren que el Programa de Infantes-Niños Menores de Tres Años de Carolina del Norte le de un aviso previo por escrito diez (10) días antes para llevar a cabo la evaluación y las actividades de pruebas. Usted puede estar de acuerdo de que la acción(es) propuesta(s) se realicen antes y no esperar los diez (10) días. 

	

	Seleccione las acciones apropiadas para las que se le dio previo aviso por escrito y usted dio su consentimiento

	

	EVALUACIÓN DE ELEGIBILIDAD
Acción Propuesta: 
 FORMCHECKBOX 
  Evaluación inicial para determinar la elegibilidad O
 FORMCHECKBOX 
  Evaluación después de la inscripción para determinar la elegibilidad
	PRUEBAS DEL NIÑO
Acción Propuesta: 
 FORMCHECKBOX 
  Pruebas y análisis inicial del niño
 FORMCHECKBOX 
  Prueba y análisis del niño después de la inscripción para ayudar con la planificación de intervenciones.

	Acción: Evaluación de Elegibilidad
Razón: El propósito de la evaluación es determinar la elegibilidad inicial o permanente de su hijo para el Programa de Infantes-Niños de NC (NC ITP).
	Acción: Pruebas y análisis inicial del Niño 
Razón: Una pruebas y análisis del niño se hace para los niños elegibles antes del desarrollo inicial del plan IFSP para informar la planificación de intervenciones.  Pruebas adicionales puede llevarse a cabo después de la inscripción, según sea necesario para ayudar con la planificación de las intervenciones en curso.  

	

	Consentimiento para la Evaluación de Elegibilidad
	Consentimiento para la Pruebas del Niño

	

	He sido completamente notificado con toda la información pertinente para la evaluación de elegibilidad. Entiendo que mi consentimiento es voluntario y puede ser revocado por escrito en cualquier momento. Entiendo que mi hijo no recibirá la evaluación de elegibilidad a menos que yo dé mi consentimiento por escrito.
	He sido completamente notificado con toda la información pertinente para la pruebas del niño. Entiendo que mi consentimiento es voluntario y puede ser revocado por escrito en cualquier momento. Entiendo que mi hijo no recibirá la pruebas a menos que yo dé mi consentimiento por escrito.

	_____ (iniciales) Doy mi consentimiento para que el programa NC ITP lleve a cabo la evaluación de elegibilidad como se describió anteriormente.
	_____ (iniciales) Doy mi consentimiento para que el programa NC ITP lleve a cabo la pruebas del niño como se describió anteriormente.

	Consentimiento para facturar al seguro médico / 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 del seguro público y privado se me han explicado y yo los entiendo.
_____ (iniciales) Entiendo que las actividades de la evaluación, valoración y de coordinación servicios se ofrecen sin costo para todas las familias, independientemente de su consentimiento para la facturación de los beneficios de seguros privados o públicos. 

 FORMCHECKBOX 
 Yo doy     FORMCHECKBOX 
 Yo no doy mi consentimiento para que el programa NC ITP y los proveedores de servicios autorizados facturen a mi seguro privado y/o el seguro público (Medicaid), en el expediente de mi hijo, para la Evaluación de Elegibilidad y/o la Pruebas del Niño (y actividades de coordinación de los servicios relacionados, según corresponda antes de iniciar el desarrollo del plan IFSP). Autorizo ​​la divulgación de información médica o clínica necesaria para tramitar la reclamación del seguro. Si mi hijo está cubierto por un seguro privado y Medicaid, entiendo que la política de Medicaid es que el seguro privado debe ser facturado en primer lugar, para poder acceder a los beneficios de Medicaid.

	
	Firma del Padre
	
	Fecha 

	

	Aviso para los Padres de los Derechos y Garantías Procesales de los Niños y sus Familias: Se le proporciona una copia del documento de los Derechos del Niño y la Familia del Programa de Infantes-Niños de Carolina del Norte y los derechos y las garantías procesales pertinentes deben ser revisados ​​y explicados como proceso adjunto a toda forma de aviso previo por escrito. Esta información incluye todas las garantías procesales que están disponibles, incluyendo una descripción de la mediación, de debido proceso y los procedimientos para poner una queja con el estado y los plazos para los procedimientos.
	
	Para uso del agencia CDSA (marque y llene todas las opciones que apliquen):
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Aviso enviado por correo el
	     
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Aviso entregado en persona el
	     
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	El padre acordó que
	     
	

	
	
	
	para que la acción propuesta (s) se realice antes y no se espere los diez (10) días antes del aviso previo.
	


North Carolina Infant-Toddler Program

Prior Written Notice and
Consent for Evaluation and Assessment

Purpose:
To obtain parent acknowledgement that the family has received written notification of their rights and that these rights and procedural safeguards have been explained;


To obtain written parental consent for the evaluation to determine eligibility and/or assessment to assist with intervention planning; and


To give prior written notice to the family for evaluation activities.

Instructions:
Enter child’s name and date of birth;


Consent for Action(s):  Select the appropriate actions for which prior notice and consent is being sought and place a check in the appropriate boxes. This can be evaluation and/or assessment. Be sure to direct the parent to initial one or both places (evaluation and assessment) if appropriate.

Consent for billing:  Consent to use a family’s insurance must be obtained prior to billing insurance for any early intervention services; and each time consent for services is required due to an increase (in frequency, length, duration, or intensity) in the provision of services in the child’s IFSP. Notification of child and family rights and related financial policy using the NC ITP System of Payment Notification must occur whenever consent for the use of insurance is requested. Parents should initial the line to confirm that they have received a written copy of the NC ITP System of Payment Notification and that the notifications related to billing private and public insurance benefits have been explained and they understand them. The EI Service Coordinator should review with the parent all pertinent notifications, rights, and safeguards related to use of insurance benefits and consent for use of insurance. 
When applicable, parents should initial the line to confirm they understand that when covered by private insurance and Medicaid, that under Medicaid policy private insurance must be billed first, before Medicaid benefits can be accessed.

Once all notification, rights, and safeguards have been explained, the parent, or parent surrogate, should use the appropriate check boxes to indicate consent instructions for use of insurance including any exceptions.
For CDSA Use Box:  Document the date the prior notice was mailed or hand-delivered to the parent. The family should be given ten days prior notice unless they agree to have the evaluation occur sooner. The family must be given a copy of the notice even if they agree to not wait the ten days.

File completed form in the child’s record. Mail or hand-deliver a copy of the notice to the parent.

Disposition:
Infant-Toddler Program records, including financial and automated information, must be maintained based upon the Infant Toddler Program’s record retention policy. Records must be archived in accordance with state requirements to ensure their preservation for the required length of time.
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