CONSENTIMIENTO DEL PLAN DE SERVICIOS

Healthy Connections >. FAMILIARES PERSONALIZADO Y FIRMAS DEL

EQUIPO
SECCION 1: DATOS DEL NINO
Nombre y apellidos del nifio: Fecha de nacimiento: N.° de identificacion de
BRIDGES:

Fecha de la reunion: Tipo de Plan de Servicio Familiar Individualizado (marque una opcién):

Plan de Servicio Familiar Revision semestral Otro
Individualizado (IFSP) inicial

Revision de cambios Evaluacion anual del IFSP

Notas de la reunion:

SECCION 2: RECONOCIMIENTOS Y CONSENTIMIENTOS

Marque una

opcion:

Si

No

He recibido una copia de mis derechos en virtud de la Ley IDEA/Parte C (Notificacion a los padres
sobre los derechos y garantias de la familia) y de la Notificacion por escrito relativa a los seguros
privados, Medicaid y las politicas del sistema de pagos. Se me han explicado estos documentos junto
con este IFSP.

He participado en la elaboracion de este plan y doy mi consentimiento informado para que, en virtud de
la Ley IDEA/Parte C, se lleven a cabo las actividades incluidas en este IFSP.

Mi consentimiento es voluntario y se basa en mi comprension de las actividades, que me han sido
explicadas en mi lengua materna o en mi modo de comunicacion.

Entiendo que mi consentimiento permanece vigente hasta la proxima revision del IFSP o el IFSP anual,
y que puedo revocar mi consentimiento por escrito en cualquier momento.

Entiendo que puedo rechazar uno o varios servicios sin poner en peligro ninglin otro servicio de la
IDEA/Parte C que reciba mi hijo o mi familia.

Entiendo que recibiré una copia de este IFSP, los resultados de cualquier cribado, evaluacion y/o
valoracion realizada para este IFSP, y una copia de esta pagina de firmas.

Entiendo que mi IFSP se compartira entre los proveedores del Servicio de Intervencion Temprana
(EIS) que implementan este IFSP, otras personas que yo pueda identificar y las entidades del sistema,
de acuerdo con los requisitos federales de notificacion.

Mi consentimiento para que los proveedores de BabyNet facturen a mi seguro privado, tal y como
consta en el formulario de “Consentimiento para el uso de recursos del seguro”, sigue vigente.

Doy mi consentimiento para recibir comunicaciones electronicas sobre los servicios de BabyNet de mi
hijo e informacion relacionada con el programa en la siguiente direccion:

Correo electréonico Mensaje de texto

Firma del padre/de la madre Fecha

SCDHHS/IDEA PARTE C/1 DE MAYO DE 2026/TODAS LAS VERSIONES ANTERIORES QUEDAN SIN VALIDEZ FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO Y FIRMAS DEL EQUIPO DEL IFSP




SECCION 3: FIRMADAS POR EL EQUIPO DEL IFSP (Codigos de método: A = Presencial, P = Por teléfono,
W = Solo evaluacion escrita)

Agencia Método
(Si Al P |we
Firma/Nombre Funcién corresponde) Fecha
Coordinador del
servicio

*La evaluacion escrita como método de participacion solo podra utilizarse para el IFSP inicial.

SCDHHS/IDEA PARTE C/1 DE MAYO DE 2026/TODAS LAS VERSIONES ANTERIORES QUEDAN SIN VALIDEZ FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO Y FIRMAS DEL EQUIPO DEL IFSP
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