Modelo de Formulario de Consentimiento de los Padres 


CONSENTIMIENTO DEL PADRE/TUTOR PARA ACCEDER A LOS FONDOS DE MEDICAID

Antecedentes:

El/La [insert LEA] ofrece servicios de educación especial, sin costo alguno para los padres, que también pueden ser objeto de reembolso parcial a través de Medicaid para aquellos estudiantes que cumplen con los requisitos para recibir los beneficios de Medicaid.  Estos servicios pueden incluir el cuidado personal, los servicios de tecnología asistencial, los programas de tratamientos diurnos, los programas de tratamientos residenciales, las evaluaciones del desarrollo infantil, el transporte, así como los servicios y/o las evaluaciones de terapeutas físicos, terapeutas ocupacionales, terapeutas del habla, auditivos y del lenguaje, psicólogos licenciados, trabajadores sociales y enfermeras. Los fondos que se reciben a través de este programa apoyan directamente la educación en nuestro distrito.
Necesitamos su autorización escrita para compartir ciertas informaciones con la agencia estatal de Medicaid, (el Departamento de Servicios Humanos) o su agente fiscal, (Electronic Data Systems) y nuestro agente de facturación de Medicaid a fin de someter una reclamación. Entre estas informaciones podrían incluirse el nombre de su hijo/a, la fecha de nacimiento, la dirección, la discapacidad de educación especial principal, el número de identificación de Asistencia Médica (MID, por sus siglas en inglés), así como el tipo y número de servicios de salud proporcionados.

Consentimiento de los Padres:

Entiendo que la facturación por concepto de estos servicios por parte del distrito no afectará mi capacidad de acceder a estos servicios para el beneficio de mi hijo/a fuera del entorno escolar. Mi familia tampoco incurrirá en ningún costo, incluyendo: los co-pagos, deducibles, pérdida de elegibilidad o impacto en los beneficios vitalicios.

Entiendo que mi consentimiento es voluntario y que puedo revocarlo por escrito en cualquier momento posterior a su otorgamiento. Si revoco mi consentimiento, el departamento escolar ya no facturará a Medicaid de esa fecha en adelante. Entiendo que los servicios del Programa Educativo Individualizado (IEP, por sus siglas en inglés) seguirán siendo ofrecidos por el departamento escolar siempre y cuando mi hijo/a continué cumpliendo con los requisitos para recibir educación especial. 

⁪ 
Autorizo al distrito a compartir ciertas informaciones sobre mi hijo/a para que el distrito participe en este programa de reembolsos, para los fines del Programa Educativo Individualizado que abarca desde MM/DD/YY hasta MM/DD/YY, con el Departamento de Servicios Humanos, Electronic Data Systems y el agente de facturación de Medicaid del distrito.

⁪
No autorizo al distrito a compartir ciertas informaciones sobre mi hijo/a para que el distrito participe en este programa de reembolsos, para los fines del Programa Educativo Individualizado que abarca desde MM/DD/YY hasta MM/DD/YY, con el Departamento de Servicios Humanos, Electronic Data Systems y el agente de facturación de Medicaid del distrito.

Entiendo que este formulario no tiene aplicación para los fines del reembolso relacionado con los aparatos de tecnología asistencial; se requiere un formulario de consentimiento por separado para los aparatos de tecnología asistencial.
Firma del padre/tutor





Fecha
Nombre del estudiante en letras de molde


Fecha de nacimiento del estudiante
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