Nombre del niño:  ____________________________  
# de identificación TOTS:  __________________ Fecha:  ________________


	Consentimiento de los padres para la provisión de servicios de intervención temprana y aprobación del plan

	· Se me han explicado completamente los contenidos de este plan individualizado de servicios para la familia (IFSP por sus siglas en inglés).  Entiendo que puedo revocar todos o cualquier servicio que el programa First Steps me haya ofrecido; pero si los revoco, podría ocurrir que mi niño no reciba esos servicios a través del programa First Steps. 
· Entiendo además que si no estoy de acuerdo con los asuntos que se relacionan con la identificación, evaluación y valoración, colocación o la entrega de servicios, tengo el derecho de disputar los resultados de los procesos, incluyendo la solicitud de una mediación y la audiencia de garantías legales. 

· Para poder implementar la entrega de servicios, estoy de acuerdo en aceptar la responsabilidad por ser un participante activo en la implementación de este plan; al aprender habilidades provenientes del proveedor para que la intensidad y la frecuencia de los servicios puedan disminuir mientras que mi niño alcanza los niveles de desarrollo adecuados y yo sea capaz de hacer cada vez más por mi niño.
· Estoy de acuerdo que este IFSP será distribuido a los proveedores de servicios del programa First Steps que están identificadas aquí.  Entiendo que este IFSP tendrá que ser revisado cada seis (6) meses, o con más frecuencia si es necesario.

· Finalmente, entiendo que el Gabinete para Servicios de Salud y de la Familia, como agencia que conduce la Parte C Programa de Intervención Temprana de Kentucky (programa First Steps), puede rechazar reembolsos para servicios que no necesitan ser pagados con fondos del programa y entiendo a su vez que el programa es un pagador de último recurso para todos los servicios que requieren ser pagados con fondos del programa.

	( Por la presente doy mi consentimiento para todos los servicios del programa First Steps identificados aquí.

	( Por la presente doy mi consentimiento para todos los servicios del programa First Steps identificados aquí, excepto: ____________________ 

	( Por la presente revoco los servicios del programa First Steps identificados aquí.


	Firma del padre/guardián:
	
	
	Fecha:
	

	Otra firma:
	
	Relación:
	
	Fecha:
	

	Miembros del equipo:

Estoy de acuerdo en que los resultados seleccionados reflejan las prioridades y preocupaciones de la familia y las estrategias seleccionadas apoyan esos resultados. Estamos de acuerdo en que los servicios identificados en este plan están basados en la investigación.  Estamos de acuerdo en llevar a cabo este plan de una manera que apoye la capacidad de la familia en ayudar a su niño para que participe y aprenda de sus actividades y rutinas diarias.

	Firma (o nombre escrito claramente si no está presente)
	Fecha
	Método de asistencia

	
	
	Estuvo presente
	Teléfono
	Representante
	Informe escrito

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	Otras personas que estuvieron presentes:
	
	
	

	
	
	
	


Los costos de impresión fueron pagados a través de fondos del Departamento de Salud, Programa First Steps, conforme a KRS 57.375
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