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CONSENTIMIENTO RECIPROCO DE EL GRUPO DE WV NACIMIENTO
A TRES PARA COMPARTIR INFORMACION

La Parte C de Intervencién Temprana, segin la Ley Educativa de personas con Incapacidades (IDEA) requiere que WV
Nacimiento a Tres tenga su consentimiento por escrito e informado antes de intercambiar informacion alguna personal
identificable. Esta forma provee el consentimiento por escrito a WV Nacimiento a Tres para la evaluacién y/o miembro del
grupo IFSP del intercambio de informacién entre unos y otros como fué proveida por la familia o se recolecté por las
personas.

Yo, , doy my consentimiento informado por:
Nombre del Padre/ Tutor Legal

Nombre de la Persona:
Nombre de la Agencia (si aplica):
Direccién:

Teléfono:

Como miembro de la evaluacién multi-disciplinaria y/o grupo IFSP para comunicarse y compartir informacién con
respecto a:

Nombre del Nifio(a):
Direccién:

Fecha de Nacimiento:

Informacion que puede compartirse:

Correspondecia verbal y escrita con otros miembros de la evaluacién de los nifios de WV Nacimiento a Tres y/o
grupo IFSP, pertinente a los individuos mencionados arriba y de su papel en la determinacién de elegibilidad,
evaluacién, desarrollo IFSP y/o la provisién de servicios de WV Nacimiento a Tres.

Clases Protegidas:

Yo autorizo de que se comparta la informacién médica a los mencionados arriba para la evaluacién de WV
Nacimiento a Tres y/o miembros del grupo IFSP, como se indicé con mis iniciales, pertinentes a:

_____LaContraccién del Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida (S.I.D.A.) y los resultados de las
pruebas del Virus de Inmunodeficiencia Humana (HIV) o del anticuerpo HTLV-III, proyectos
no antigenos o antigenos.

_____ Diagnéstico, prondstico, tratamiento y/o educacion relacionada con el abuso de alcohol o drogas.

_____Servicios de salud mental, diagndstico, prondstico y/o tratamiento, ya sea dada antes de éste
permiso o después.

Firma del padre o tutor legal:

Fecha de la solicitud por escrita: Fecha de vencimiento de la autorizacién:

Este consentimiento es valido por un afio, a menos de que se especifique lo contrario. Este consentimiento puede ser
revocado por escrito en cualquier momento por la familia o tutor legal, excepto aquella informacién que ya haya sido
entregada hasta el momento con esta autorizacidn. Todo derecho estd protegido segtn la Ley de Privacidad y Derechos
Educativos Familiares (FERPA) y la Ley Educativa de Personas con Incapacidades (IDEA).
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