CHILD AND FAMILY CONNECTIONS )
AUTORIZACION PARA COMPARTIR INFORMACION

Apellido, nombre e inicial de segundo nombre del nifio

Fecha de nacimiento de! nifio (Mes/Dia/Afio)

N° de identificacion del participante de Comerslone N° de CBO/EI

Yo autorizo que Child and Family Connections oficina comparta u obtenga la informacion siguiente; COMPARTIR [X) OBTENER

Nombre:

Direccion postal:

Ciudad, estado y codigo postal:

Informacion especifica a compartir si esta disponible

Obtener | Compartir Clase de informacién Descripcién (fechas limite, fecha de servicia)
X X Informes sabre el desarrolio
X X Informes de terapia ocupacional
X X Informes de terapia fisica
Informes del habla o el lenguaje
X [ Informes audioldgicos
X X Informes de la vision
X X Informes médicos, diagndsticos, recetas
X Elegibilidad para el programa y situacion financiera
54| 4 Informacion de elegibilidad para fuente de referencia
< = Otra
Esta informacion se necesita para el (los) siguiente(s) propésito(s); (marque todos que sean relevantes)
X Eslablecer elegibilidad para Intervencién Temprana X  Coordinar, vigilar e implementar servicios de El
X Desarrollar un Plan Individualizado de Servicios para la Familia  [X]  Facilitar una transicion
(X Tratamiento, pago u operaciones de alencién médica X oOta:
Esta autorizacion sequird vigente hasta: 06 [/ 30 / 2020
Mes Dia Afo

Yo comprendo que tengo el derecho a inspeccionar y hacer copias de la informacion que sea compartida. Comprendo que mi
consentimiento se da en forma voluntaria y que puedo retirar este consentimiento en cualguier momento haciendo un pedido por escrito a la
oficina de CFC que aparece arriba, excepto hasla el grado en que ya se haya tomado accion con motivo de mi consentimiento. Comprendo
que mi negacion a dar el consentimiento para compartir informacian podria conllevar una o mas de las siguientes consecuencias:
incapacidad de establecer la elegibilidad para servicios de El, desarrollar un IFSP, coordinar, vigilar o implementar servicios, o facilitar una
transicion.

Olras consecuencias: _Ninguna,

Nombre del padre, de la madre o del tutor legal, en letra sencilla: _Janel Wukas Ahem, DCFS Guardianship Administrator

, . b Z{'/ 8 / / '
Firma del padre, de la madre o del tutor legal: 7./~ Fecha F s/ / Fr]
- ) ¥ L
Firma de testigo: £ o a// 77 /Z?‘..K Fecha & /// // A
= =
Aviso a la agencia o persona destinataria de la informacion; Envie Ia informacion a: (indique el nombre v la direccitn)
Bajo las provisiones de la Ley de Confidencialidad de Salud Mental
y Discapacidades de Desarrollo de lllinois, la Ley de Derechos Nomibre;

Educativos y Privacidad de la Familia, 20 USC 1232g, y Health
Insurance Portability and Accountability Act de 1996, la informacion | Nombre de oficina:

recogida por la presente no puede compartirse nuevamente a

menos que la persona que dio su consentimiento para esta Direccion postal:
autorizacion dé su consentimiento especifico para tal accion o la
Misma sea permitida por la ley. Ciudad: Estado: Codigo postal:
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CHILD AND FAMILY CONNECTIONS
RENUNCIA DE AVISO PREVIO ESCRITO

Apellido, nombre e inicial del segundo nombre del nifio:

Fecha de nacimiento del nifio {mes/dia/afno): CBO/EI #:

SECCION 1: COMPLETADA POR EL COORDINADOR DE SERVICIOS

Yo certifico que profesionales de dos o mas disciplinas (1) revisaron toda la informacién aplicable y disponible
sobre el desarrollo y, si es apropiado, el historial médico, (2) o realizaron evaluaciones del desarrolio o
revisaron evaluaciones ya existentes y actuales del desarrollo, y (3) concuerdan en una recomendacion en
cuanto a la elegibilidad.

Firma del Coordinador de Servicios Fecha
Segun los hallazgos del equipo de evaluadores y conforme a la politica de la Oficina de Intervencion
Temprana, este(a) nifio(a):
O sl satisface/sigue satisfaciendo los requisitos de elegibilidad
Si los requisitos estan satisfechos, se han establecido el(los) siguiente(s) criterio(s):

O Un retraso en el desarrollo del nive! requerido (el 30% o mas en un area o mas),

[0 Medido por instrumentos diagnésticos y procedimientos estandares, aprobados por el
Departamento; o

O Confirmado mediante el juicio clinico informado de personal cualificado y basado en la evaluacién
multidisciplinaria si no se puede examinar apropiada y exactamente al nifio con las medidas
estandarizadas disponibles.

[0 Una condicién fisica o mental que tipicamente produce (un) retraso(s) en el desarrollo; y/o
[] Elriesgo de (un) retraso(s) en el desarrollo significativo(s), segun la opinién clinica informada.

0 A uno de los padres se le ha diagnosticado una condicion médica definida por el Departamento
como requisito de elegibilidad, y/o

[J Se han satisfecho tres 0 mas de las condiciones de riesgo definidas por el Departamento.

SECCION 2: REPASADA CON, COMPLETADA Y FIRMADA POR EL PADRE, MADRE O TUTOR LEGAL

EN EL CASO DE ELEGIBILIDAD: OBTENER LAS INICIALES Y LA FIRMA DEL PADRE, MADRE, O TUTOR
LEGAL:

1. Se me han explicado suficientemente los resultados de la evaluacion.

Iniciales
2. Me siento comodo(a) en este momento con el grado de mi comprension de todas las
areas del desarrollo de mi hijo(a). Iniciales
3. Comprendo que yo no tengo que desarrollar el Plan Individualizado de Servicios para la
Familia (IFSP) de mi hijo. Iniciales
4. Comprendo que si decido programar para otro dia la reunion del desarrollo del IFSP, no
comprometere ningln servicio o apoyo cubierto de Intervencion Temprana (E.l.) que
pueda necesitar mi hijo(a) o mi familia. Iniciales

Al firmar a continuacion, renuncio mi derecho al aviso escrito previo a la determinacion de elegibilidad y el
desarrollo del IFSP, incluida la determinacion de servicios y apoyos de intervencion temprana apropiados.
Comprendo que tengo el derecho de disputar la determinacion de servicios/apoyos identificados en el IFSP y
que puedo hallar informacion sobre el proceso de disputar en el folleto (en inglés) State of lllinois
Infant/Toddler & Family Rights under IDEA for the Early Intervention System.

Janet Wukas Ahern, DCFS Guardianshi ,-* .
Administrator ’ -—% e é//l/f?

Nombre del padre/madre/tutor legal en letra sencilla Fi?ﬁa del padre/madre/tutor legal Fecha
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CHILD AND FAMILY CONNECTIONS
CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES Y DERECHO A REHUSAR SERVICIOS

Apellido, nombre e inicial del segundo nombre del nino:

Fecha de nacimiento del nifio {mes/dfa/afio);

Nimero CBO/EI:

Se ha remitido a su hijo al Programa de Intervencion Temprana de lllinois (El por sus siglas en inglés)
para determinar si él o ella tiene una discapacidad. Se requiere que el Sistema de El de lllinois
obtenga por escrito el consentimiento informado antes de realizar una evaluacion de la familia y el
analisis y evaluacion inicial. Esto se logra con la firma de usted més abajo.

Yo entiendo que no es obligatorio que yo acuerde aceptar cada uno o ninguno de los servicios de El
que se me ofrezcan. Sin embargo, si no acepto tales servicios, esto puede negar las oportunidades
del desarrollo de mi hijo. Entiendo que puedo retirar este permiso por escrito en cualquier momento,
excepto hasta el grade en que ya se haya tomado accion con motivo de mi consentimiento. Entiendo
que mi negacion a dar permiso, o mi retiro del permiso, resultara en una descontinuacion de la
participacién en el programa El

Aviso y consentimiento para la Evaluaciéon Familiar

Se realizara una evaluacion familiar a fin de determinar los recursos, las prioridades y las
preocupaciones de la familia y de identificar las formas de apoyo y los servicios necesarios para
mejorar la capacidad de la familia de satisfacer las necesidades del desarrollo del bebé o nifo
pequeno.

[X] Consiento a que la oficina de El de Child & Family Connections administre una Evaluacion
Familiar.

[J No consiento a que la oficina de El de Child & Family Connections administre una Evaluacion
Familiar.

Aviso y consentimiento para Anadlisis y Evaluacion Inicial

Una evaluacion multidisciplinaria sera realizada por un minimo de dos individuos calificados y de
especializaciones distintas. Se anima fuertemente la participacion de usted en el proceso de
evaluacion. Usted conoce mejor a su hijo y puede aportiar informacion importante acerca del nifio. La
evaluacion brinda una visidon cabal de como le va a su hijo en cuanto a su desarrollo fisico, cognitivo,
comunicativo, social o emocional y adaptivo. El método de realizar el anélisis y evaluacion variara
segun las necesidades de su hijo. Se puede incluir un repaso de archivos médicos o del desarrollo,
entrevistas con los padres, una observacién del nifio y la administracién de instrumentos de
evaluacion. Los evaluadores le explicaran este proceso.

B Consiento a que el Programa El realice un Analisis y Evaluacién Inicial.

[0 No consiento a que el Programa El realice un Analisis y Evaluacion Inicial.

Derechos del nifio y de la familia con respecto a la Intervencion Temprana

Se me han explicado los derechos de mi hijo y de mi familia con respecto a la Intervencién Temprana y
los entiendo. El Programa El proveera una copia del documento llamado State of llinois Infant/Toddler
and Family Rights under IDEA for the Early Intervention System (Los derechos de bebés, nifios
pequeiios y sus familias en el Estado de lllinois bajo la Ley IDEA para el Sistema de Intervencion
Temprana), que describe estos derechos, los procedimientos que sigue el sistema El y las medidas
que puedo tomar para que se garanticen mis derechos de EI Como lo explica el documento, entiendo
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que tengo el derecho a estar en desacuerdo con las decisiones tomadas por el personal de El, Child
and Family Connections y cualquier proveedor de servicios, y se permite que yo presente un State
Complaint (Queja Estatal) o que yo pida la Mediacion ¢ una Due Process Hearing {Audiencia del
Debido Proceso).

Sistema de pagos y cuotas

El programa El proporcionara a cada familia un Aviso del Sistema de Pagos y Cuotas, que contiene
informacion sobre el uso de seguros privados y/o prestaciones de AllKids, participacion en las Cuotas
de Participacion Familiar, servicios de Intervencion Temprana que se proveen sin costo y servicios de
Intervencion Temprana que estan sujetos a Cuotas de Participacion Familiar, facturacion al seguro
privado y/o reembolso de AllKids.

Nombre del padre, madre o tutor,
escrito en letra sencilla: Janet Wukas Ahern, DCFS Guardianship Administrator

4

Firma del padre, madre o tutor: ot ‘/ ¥ide /L B Fecha: ( yi, ;‘ 2

'

Firma de testigo:

///% 7% ?ﬂ-ﬂ;::: Fecha: _( /// //q

{

Bajo las provisiones de la Ley de Confidencialidad de Salud Mental y Discapacidades de Desarrollo de lllinois, ia Ley de
Derechos Educativos y Privacidad de la Familia, 20 USC 1232g, y Health Insurance Portability and Accountability Act de
1996, la informacion recogida por la presente no puede compartirse nuevamente a menos que la persona que dio la presente
autorizacion dé su consentimiento especifico para tal accion o la misma sea permitida por la ley.

R11/01/2015 (CFC Parental Consent and Ability to Decline Services) Pagina 2 de 2



CHILD AND FAMILY CONNECTIONS )
CONSENTIMIENTO PARA UTILIZAR INFORMACION PERSONALMENTE IDENTIFICABLE (Pli)
Y FACTURAR BENEFICIOS PUBLICOS

Apellido, nombre e inicial del segundo nombre del nifio:

Fecha de nacimiento del nifio (mes/dia/afo):

Numero CBO/EI:

Recopilacion y uso de informacion personalmente identificable (PII)

Yo por la presente doy mi permiso para que Child and Family Connections (CFC) recopile la identificacion
personal necesaria(Pll) en relacion con mi hijo y mi familia con el propésito de determinar la eligibilidad y los
servicios relacionados bajo Intervencion Temprana (El). Comprendo que dicha informacion se guardara
electronicamente ademas de en un expediente de documentos impresos. El programa de Intervencion
Temprana (El, siglas en inglés) utiliza un sistema de datos que recoge archivos de una amplia gama de
servicios de atencion medica para individuos. Estos servicios incluyen Women, Infants and Children (WIC;
Mujeres, Bebés y Nifios); inmunizaciones; el manejo de casos; atencién médica prenatal y postparto; cuidado
primario pediatrico; El; cancer mamario y cervical; control de la diabetes; y Healthy Families Hlinois (Familias
Sanas lllinois). El sistema de datos es mantenido por el Departamento de Servicios Humanos {(DHS) y el
Departamento de Salud Publica (DPH) de lllinois. Por medio de usar los datos |, DHS y DPH pueden saber
que participa su hijo en El, pero no tienen acceso a la informacion detallada de los servicios. La informacidn
agregada necesaria, sin el nombre de ningun cliente, se puede enviar a las agencias federales que
patrocinan los programas. El usurario del sistema de datos que tiene acceso al sistema tiene el deber legal y
ético de mantener lo confidencial y privado de la informacion y de no divulgarla a nadie a menos que usted
dé su consentimiento ¢ [a ley lo requiera.

La informacién detallada y recopilada se utilizara solamente para los fines permitidos por Ia Ley de Servicios
El de la Parte C de la Ley de Educacion para Individuos con Discapacidades (IDEA), Ia cual incluye
remisiones, la determinacién de elegibilidad, la provision de servicios E| y reclamaciones. Mi coordinador(a)
de servicios, los proveedores de servicios, DHS y personas designadas por DHS pueden ver y discutir la
informacion entre si para los fines descritos arriba. Comprendo que, si cambio a otra oficina de CFC dentro
de lllinois, se transferira mi informacion a la nueva oficina de CFC sin que se me pida otro permiso.

Garantias y la facturacion/utilizacion de beneficios ptiblicos

Si actualmente estoy escrito{a) en All Kids y/o si se me inscribe mas tarde en All Kids mientras participo en
El, doy por la presente mi permiso para que CFC recopile y comparta la Pl recopilada arriba para los fines
de la facturacion, la coordinacion del cuidado y el analisis con el Departamento de Atencion Médica y
Servicios para la Familia (HFS), la agencia estatal encargada de administrar el programa All Kids. Ademas, si
actualmente no estoy inscrito(a) en All Kids pero luego me inscribo, doy permiso para que CFC realice con mi
PIl lo arriba mencionado y presente reclamaciones de reembolso a HFS.

Comprendo las siguientes garantias:

e Los servicios El especificados en el IFSP de mi hijo y en los cuales he consentido no se pueden negar
debido a mi decision de rehusar divulgar la Pll de mi hijo a HFS, la agencia estatal encargada de
administrar All Kids. Si quiero revocar mi consentimiento, notificaré a mi coordinador{a) de servicios.

o Si actualmente no estoy escrito(a) en All Kids pero me inscribo mas tarde y no consiento en que El
facture a All Kids en busca del reembolso de los servicios provistos, El aun asi debe disponer aquellos
servicios del IFSP para los cuales he dado mi consentimiento.

e El uso de All Kids para servicios El no (1) disminuira la cobertura de por vida disponible ni cualquier otro
beneficio asegurado para mi o mi hijo bajo All Kids; (2) resultara en que yo pague servicios que de otro
modo cubriria All Kids; (3) resultara en ningan incremento de primas ni la descontinuacién de All Kids
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para mi o mi hijo; ni (4} arriesgara la pérdida de la elegibilidad mia o de mi hijo para exenciones
determinadas por el hogar y la comunidad y basadas en gastos agregados asociados con la salud.

+ No incurriré primas, copagos ni deducibles a causa de utilizar All Kids para servicios El.

= Sitengo seguro médico privado, All Kids requiere el uso de mi seguro privado como el seguro principal.
Se me dard y firmaré el documento titulado Aviso de Consentir en Utilizar los Beneficios del Segurc o
Cuidado Médico Privado y Cesidn de Derechos.

Ademads, este consentimiento para la divulgacion permite que DHS comunique informacion a HFS acerca del
nifio, la cual incluye su nombre, su nomero de identificacion en All Kids, su fecha de nacimiento y detalles
sobre su remision y derecho a servicios El, ademas de los servicios recibidos y otras remisiones hechas por
El También se permite que HFS comunique informacién al médico ¢ proveedor primario de atencion médica
(PCP) designado de mi hijo, a quien yo identifiqué en el IFSP como miembro del equipo, y a otros médicos
tratantes de su grupo, para la coordinacion del cuidado. La coordinacion del cuidado permite que se informe
al PCP de mi hijo de la evaluacion El de mi hijo, su elegibilidad para servicios y los servicios que recibe. HFS
también puede utilizar la informacion para los analisis y para medir la calidad del proceso de coordinar el
cuidado entre el PCP y El La informacion y los informes que produce el andlisis de datos no se divulgaran
con ningun dato personalmente identificable de mi hijo.

Recopilacion y uso de Pll por el seguro privado
Comprendo que se requiere mi consentimiento para que El o la(s) persona(s) que designa comunique Pll a
mi plan de seguro médico privado para los fines de determinar, facturar y reclamar los beneficios del mismo.

Consentimiento
Doy el presente consentimiento dentro de los limites legales de mi autoridad. Para revocar mi
consentimiento, contactaré a mi Coordinador(a) de Servicios.

Comprendo que se requiere que el expediente de mi hijo se archive durante un plazo de seis (8) afios y que
se destruira bajo mi solicitud o al final de dicho plazo a menos que esté pendiente una accion legal.

X Doy mi consentimiento a las partes nombradas arriba para recopilar, guardar y utilizar informacion
personalmente identificable para los fines detallados arriba.

[l No doy mi consentimiento a las partes nombradas arriba para recopilar, guardar y utilizar
informacion personalmente identificable para los fines detallados arriba.

COMPLETE ESTA SECCION SOLAMENTE S| ACTUALMENTE NO ESTA INSCRITO(A) EN ALL KIDS.

[J sSiactualmente no estoy inscrito{a) en All Kids pero luego se me inscribe en All Kids mientras
participo en El, consiento en el uso de mis beneficios All Kids segun se describe arriba.

[0 Siactualmente no estoy inscrito(a) en All Kids pero luego se me inscribe en All Kids mientras
participo en El, no consiento en el uso de mis beneficios All Kids segun se describe arriba.

Nombre en letra sencilla dei padre, madre o tutor legal: Janet Wukas Ahern, DCFS Guardianship Administrator

.':r .-lllr
Firma del padre, madre o tutor legal: _,,«-/,i.,/; 5-17’ /’L’, Fecha; é /// Fi / (f

Firma de testigo: ;/ fb?.k ?ﬁ 2 Fecha: _é:/?/’ /” g

En virtud de las disposiciones de la lllinois Mental Health and Developmental Disabilities Confidentiality Act (Ley de
confidencialidad en la salud mental y discapacidades de desarrollo de lllinois), la Family Educational Rights and Privacy Act
{Ley de derechos educativos y privacidad de la familia}, 20 USC 1232g, y la Health Insurance Portability and Accountability Act
({Ley de portabilidad y responsabilidad de seguros médicos) de 1996, la informacion recopilada en la presente no debe
divulgarse posteriormente a no ser que la persona que consintié en la presente divulgacién consienta especificamente en tal
divulgacién posterior o la divulgacion posterior sea permitida por ley.
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