[image: image1.png]


Rock -Walworth Comprehensive Family Services, Inc.

Head Start and Early Head Start

1221 Henry Avenue, Beloit WI  53511   Phone: (608) 299-1500 or 1-800-774-7778    Fax: (608) 299-1629
Permiso del Padre/Tutor Para Proveer las Exámenes y/o Estudios Beneficiosos 

Esta Información  Pertenece a: ________________________________________________________________





    Apellidos                           Nombres                     Fecha de Nacimiento
Nombre del Padre/Tutor que autoriza liberar la Información: _________________________________________________







                         Apellidos                      Nombre      Fecha de Nacimiento
Estimados Padres de Familia o Tutor, 

Para cumplir con requisitos de las normas de funcionamiento federales, si el tiempo y el presupuesto lo permite, proveemos durante el año un programa que incluye bienestar físico, social/emocional y bucal que puede incluir:

1. Exámenes de salud bucal y aplicación de barniz  y fluoruro proveídos por profesionales locales con Licenciatura.
2. Revisiones de Audición y Visión proveídas por el Departamento de Salud o un empleado de RWCFS entrenado para hacerlo.
3. Obtener el nivel de plomo y/o información de la hemoglobina de él archive de su doctos, el programa WIC o del Registro de Wisconsin de niveles de plomo antes de obtener los niveles mientras el niño está en la escuela.
4. Cuando no es posible obtener los niveles de plomo y hemoglobina de otras formas, hacer pruebas por medio de profesionales médicos locales.  Debido a que esto requiere picar al niño para obtener una pequeña cantidad de sangre, RWSFS le enviara un permiso por separado si es que y cuando pruebas de niveles de plomo y hemoglobina son necesarias. 

5. Hacer Observaciones y revisión de desarrollo emocional/social o de los sentidos por un profesional con Licenciatura (Salud Mental/Consejera de Bienestar). este profesional provee primeramente observaciones de conducta de niños de los que las maestras o padres han expresado dudas o preocupación y se les provee recomendaciones que apoyan a los maestros a trabajar efectivamente con los niños.
6. Examen de Desarrollo
Si usted desea que su niño participe en este programa y reciba estos servicios, por favor firme y feche su permiso aquí abajo al final de este formulario.
RWCFS se esfuerza para proveer estos servicios para cada uno de los niños que participan en el programa, sin embargo, si usted NO DESEA que su niño reciba los servicios que enlistamos arriba, marque el número o números correspondiente/s: 
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2

3

4

5

6
Por favor provea el numero de el seguro medico de su niño (si usted tiene Badger Care, Medicaid o Medical Assistance) para que podamos apoyar a los profesionistas que mencionamos arriba.  Para poder continuar estos servicios de salud y bienestar para los niños estos profesionistas necesitan, a veces, cobrar a Medical Assistance. Pero tenga la seguridad que esta información SOLAMENTE se compartirá con estos Profesionistas.  

NUMERO DE LA TARJETA ‘BADGER’ DE MI NIṄO: ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ____.

Este permiso es válido para el año escolar en curso (así como lo dice mi firma aquí abajo) de Septiembre 1 a Agosto 31, a menos que diga algo diferente: _________________________________________________________________________________________.
Esta información es confidencial y será usada para apoyo de las necesidades únicas del niño aquí mencionado. 
Yo libero a Rock-Walworth Head Start/Early Head Start  y su personal, agencias fuera de esta, de responsabilidad legal por haber desempeñado servicios en colaboración con profesionales comunitarios locales y contratados a quien les he dado permiso al firmar  esta para el periodo de tiempo mencionado.  Este permiso puede ser cancelado, por escrito, en cualquier momento por la persona que firma, exceptuando cuando los servicios han sido proveídos cuando se dio autorización.  En caso de cancelación esta será vigente después de haber recibido esto por escrito  RWCFS Head Start/Early Head Start.

Firma del Padre o Tutor: ____________________________________________________________Fecha: ______________             
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