Departamento de Salud y Servicios Humanos del Condado de Milwaukee
División de Servicios a Discapacitados – Programa Birth to 3
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CONSENTIMIENTO PARA EL EXAMEN DEL DESAROLLLO – AVISO PREVIO POR ESCRITO
Agencia de Coordinación de Servicios:      
	Nombre de su hijo(a): 
	Fecha de Nacimiento: 
	Fecha de Referido: 


Su hijo(a) ha sido referido al Birth to 3 Program. La decisión de llevar a cabo la detección se basa en posibles preocupaciones de desarrollo o en la Ley de Prevención y Tratamiento del Abuso Infantil (“CAPTA”) declarada por la fuente de referencia. Sin embargo, no se han considerado otras opciones en este momento, si se recomienda o solicita una evaluación de su hijo(a) durante o después de la detección, se le notificará, y se obtendrá el consentimiento antes de cualquier evaluación o evaluación adicional. Un personal profesional capacitado del Programa Birth to 3 examinará el estado actual del desarrollo de su hijo(a) utilizando la herramienta de detección, Ages and Stages-3 and Ages and Stages:Social Emotional-2. El examen se llevará a cabo sin costo para usted.
Una vez finalizado el examen se compartirán los resultados con usted. Realizar un examen es opcional para su familia; una familia puede solicitar una evaluación, para determinar la elegibilidad para el Birth to 3 Program en cualquier momento. 

Durante el curso del examen, los miembros del equipo (1) consultarán con usted o con la persona designada para identificar las áreas de desarrollo que se abordarán en la detección y por qué son importantes; (2) Identificar el desarrollo de su hijo(a) en las áreas enumeradas a continuación destacando los fundamentos para las áreas enfocadas de desarrollo; y (3) Reunirse con usted o persona designada para desarrollar un informe final.

Zonas de detección: Comunicación, Motor, Resolución de Problemas, Emocional Social, Visión/Problemas auditivos, Autoayuda.
Antes de que comience el examen, se requiere su consentimiento. Antes de firmar a continuación debe saber:

1.
Su consentimiento para el examen es voluntario. Usted puede rechazar el consentimiento, si se rechaza, no se realizará el examen.  

2. Usted puede solicitar que se realice una evaluación a su hijo(a) para determinar la elegibilidad en el Birth to 3 Program en cualquier momento. Si los resultados del examen no recomiendan una evaluación, usted aún puede solicitar una.  

Por favor lea el documento de los Derechos de los Padres y los Hijos incluido con este aviso.  Este es un resumen de sus derechos; si desea una versión completa, por favor hágalo saber a su Coordinador de Servicio de Birth to 3.
CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES AL EXAMEN DEL DESAROLLO
Por medio de mi/nuestra firma abajo, yo/nosotros reconocemos haber recibido y entendido la declaración de los derechos de padres e hijos; entendemos las acciones propuestas; y
 FORMCHECKBOX 
 doy consentimiento para que se realice el examen a mi hijo(a) para determinar si mi hijo(a) se sospecha que tenga un retraso o discapacidad.
 FORMCHECKBOX 
 no doy consentimiento para que se realice el examen a mi hijo(a) para determinar si mi hijo(a) se sospecha que tenga un retraso o discapacidad.

Firma del Padre /Madre / tutor legal


                                              Fecha

Nombre del personal DMCPS revisando este formulario con el padre/tutor legal           Fecha
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