North Los Angeles County Regional Center

9200 Oakdale Avenue, Suite 100, Chatsworth, CA 91311 - (818) 778-1900
25360 Magic Mountain Parkway, Suite 150, Santa Clarita, CA 91355 - (661) 775-8450
43850 10th Street West, Lancaster, CA 93534 - (661) 945-6761

Solicitud Para Intervencion Temprana
(Nifios e infantes menores de tres afios de edad)

Informacioén del Nino(a):

Primer Nombre Segundo Nombre Apellido

Fecha de Nacimiento Edad (en meses) Lugar de Nacimiento Sexo (sexo assignado al nacer)
[ ]Masculino [ JFemenino

Idioma Principal Etnicidad Numero de Seguro Social

Si el nombre del nifio(a) ha cambiado, favor de indicar el nombre previo.

Primer Nombre Previo Segundo Nombre Previo Apellido Previo

Direccién del Niio(a):

¢Con quién vive el nifio(a)? ("~ Padres ('Madre tnicamente ¢ Padre tUnicamente (" Padres de Crianza { Otro
Direccion

Ciudad Estado Cabdigo Postal

¢ Quién es la persona legalmente responsable a quien se le puede contactar sobre la solicitud del nifio(a)?
Primer Nombre Apellido Relacién

Numero de Teléfono Principal Numero de Teléfono Alterno Correo Electronico

Favor de proporcionar informacioén sobre la persona, agencia, u oficina que hizo la referencia.

Nombre de Agencia/Persona Numero de Teléfono Correo Electrénico

¢El nifio(a) ha recibido servicios o una evaluacién en otro Centro Regional? Csi [INo

Si indica que "Si" favor de indicar el nombre del Centro Regional.

Por favor compete todo el formulario y envielo por fax al Departamento de Admision al (818) 756-6170 Pg.
o por correo electrénico a Earlystartintake@nlacrc.org o2 | 118




North Los Angeles County Regional Center

9200 Oakdale Avenue, Suite 100, Chatsworth, CA 91311 - (818) 778-1900
25360 Magic Mountain Parkway, Suite 150, Santa Clarita, CA 91355 - (661) 775-8450
43850 10th Street West, Lancaster, CA 93534 - (661) 945-6761

Informacioén del Padre 1:

Relacidn con el nifio(a):

Primer Nombre Segundo Nombre Apellido
Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento Idioma
Direccién

Ciudad Estado Codigo Postal

Numero de Teléfono

Nombre del Empleador Titulo / Ocupacién

Discapacitado (" Si (" No Fallecido C Si " No

Estado Civil (" Casado ( Divorciado ( Separado ( Soltero ( Viudo

Informacion del Padre 2:

Relacién con el nifio(a):

Primer Nombre Segundo Nombre Apellido
Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento Idioma
Direccién

Ciudad Estado Codigo Postal

Numero de Teléfono

Nombre del Empleador Titulo / Ocupacién

Discapacitado (" Si (" No Fallecido C Si (" No

Estado Civil (" Casado ( Divorciado ( Separado ( Soltero ( Viudo

Por favor compete todo el formulario y envielo por fax al Departamento de Admision al (818) 756-6170 Pg.
o por correo electronico a Earlystartintake@nlacrc.org 2/8




North Los Angeles County Regional Center

9200 Oakdale Avenue, Suite 100, Chatsworth, CA 91311 - (818) 778-1900
25360 Magic Mountain Parkway, Suite 150, Santa Clarita, CA 91355 - (661) 775-8450
43850 10th Street West, Lancaster, CA 93534- (661) 945-6761

Historial Médico:
Favor de indicar el peso de nacimiento, nivel prematuro, cualquier complicacion de nacimiento, condicion o diagnostico medico:

.El nifio(a) estuvo en la unidad de ciudado intensivo (NICU)?

Favor de describir cualquier discapacidad visual o auditiva:

Historial del Desarrollo
Favor de describir sus preocupaciones con el desarrollo fisico del nifio(a):

Favor de describir sus preocupaciones con el desarrollo de lenguaje del nifio(a):

Favor de describir sus preocupaciones sobre la interaccion social y/o comportamiento del nifio(a):

Por favor compete todo el formulario y envielo por fax al Departamento de Admision al (818) 756-6170
0 por correo electronico a Earlystartintake@nlacrc.org

Pg
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North Los Angeles County Regional Center

9200 Oakdale Avenue, Suite 100, Chatsworth, CA 91311 - (818) 778-1900
25360 Magic Mountain Parkway, Suite 150, Santa Clarita, CA 91355 - (661) 775-8450
43850 10th Street West, Lancaster, CA 93534 - (661) 945-6761

Informaciéon del Médico Clinico Para Pedir Archivos Médicos

Favor de indicar el nombre e informacion de contacto del hospital de nacimiento o NICU del nifio(a), doctor actual y/o
cualquier otro especialista médico y firme los consentimientos correspondientes para obtener archivos actuales.

A. Hospital de Nacimiento / Unidad Neonatal de Cuidado Intensivo (NICU)
Nombre

Direccion

Ciudad Estado Cddigo Postal

Numero de Teléfono

B. Médico Actual
Nombre del Médico

Direccion

Ciudad Estado Cadigo Postal

Numero de Teléfono Especializacion

C. Otro Médico o Especialista Médico (por ejemplo, Neurdlogo, Genetista, o Especialista Ortopédico)
Nombre

Direccion

Ciudad Estado Cadigo Postal

Numero de Teléfono Especializacion

Informacion de Seguro Médico:

Nombre de Aseguradora Numero de Podliza Medi-Cal [ ]

IMPORTANTE: Favor de proporcionar una copia de la tarjeta de seguro del solicitante con su solicitud.

Por favor compete todo el formulario y envielo por fax al Departamento de Admision al (818) 756-6170
0 por correo electronico a Earlystartintake@nlacrc.org

Pg.
4/8



Propésito:

Alcance:

Acercade
la evaluacién:

Centro Regional del Norte del Condado de Los Angeles

Teléfono 818-778-1900 ¢ Fax 818-756-6140 | 9200 Oakdale Avenue #100, Chatsworth, CA 91311 | www.nlactc.org

AUTORIZACION PARA LA EVALUACION DE EARLY START
Y DIVULGACION DE INFORMACION

El propésito de este formulario es permitir que el Centro Regional del Norte del Condado de Los Angeles (“NLACRC”)
obtenga el consentimiento para realizar una evaluacién sobre la elegibilidad de su hijo(a) para el Programa Early Start de
California.

Al firmar a continuacién, usted permite que el NLACRC realice esta evaluacién del Programa Eatly Start, que incluira la
recopilaciéon y evaluacion de la informacién sobre la salud de su hijo(a) y sobre los hitos de su desarrollo (desde el
nacimiento hasta el presente), la cual podria comprender la colaboracién con uno o mas proveedores de servicios del
NLACRC para que el NLACRC pueda completar dicha evaluacién.

Al firmar a continuacién, usted acepta que el NLACRC obtenga y recopile informacién sobre el desarrollo de su hijo(a),
lo cual incluira solicitar historiales médicos a terceros, hablar con usted acerca de los hitos del desarrollo de su hijo(a),
obsetvar a su hijo(a) en el hogar u otros entornos similares, y tevisat los histotiales médicos y/u otros registros o histotiales
similares de su hijo(a). La informacién colectiva recopilada ayudara al NLACRC a determinar si su hijo(a) es elegible para
el Programa Eartly Start de California, y de ser asi, nos ayudara a identificar el tipo de servicio de intervencién temprana
necesario para su hijo(a).

Lo que significa firmar a continuacién:

Al firmar a continuacion, usted entiende y acepta lo siguiente:

e Su consentimiento por escrito para realizar esta evaluacion es totalmente voluntario, valido durante dos (2) afios a
partir de la fecha que se muestra a continuacion, y el mismo podra ser retirado en cualquier momento.

e EINLACRC requiere su consentimiento por escrito para determinar la elegibilidad de Early Start.

e La evaluacién de Early Start de su hijo(a) se completara con prontitud y se llevara a cabo en el idioma principal que
hablen usted y su hijo(a) o en el idioma que usted y su hijo(a) prefieran.

e  Usted tiene el derecho de revisar, inspeccionar y solicitar una copia de los registros/historiales de su hijo(a).

e Todos los registros/historiales recopilados con respecto a su hijo(a) serdn estrictamente confidenciales de acuerdo
con la ley HIPAA y otras leyes de privacidad de California aplicables.

e EINLACRC completara una evaluacioén del desarrollo en las cinco (5) areas del desarrollo para ayudar a determinar
si su hijo(a) es elegible o continua siendo elegible para los servicios de intervencion temprana.

e EINLACRC divulgara informacién de identificacién personal sobre su hijo(a) a uno o mas proveedores de servicios
del NLACRC con el propésito de llevar a cabo una evaluacion de Early Start. Esta informacién incluira, sin limitacion,
el nombre, la fecha de nacimiento, la direccién residencial, el(los) nimero(s) de teléfono de su hijo(a), y cualquier otra
informacién similar.

Nombre del(de la) nifio(a) Fecha de nacimiento del(de la) nifio(a)

Nombte del Padre/Madre/Tutor Legal Fitma  del Padre/Madre/Tutor Legal Fecha

CONSENTIMIENTO ADICIONAL PARA DIVULGAR LA INFORMACION DE MI HIJO(A) A RECURSOS GENERICOS

Al firmar a continuacion, autorizo al NLACRC a referir a mi hijo(a), cuando asi lo considere apropiado el NLACRC, a una o mas agencias
de recursos genéricos para su posible asistencia futura con la(s) condicién(es) de mi hijo(a). Estas agencias de recursos genéricos incluyen el
Centro de Recursos para la Familia (Family Focus Resource Center), Servicios para Nifios de California (California Children's
Services) y Early Head Start. Tenga en cuenta que este proceso de referencia cumplira con la ley HIPAA y con todas las leyes de privacidad
federales y de California que sean aplicables.

Firma del padre/madre/tutor legal Fecha

Apoyando a las personas con discapacidades del desarrollo en los 1 alles de San Fernando, Santa Clarita y Antelope desde 1974

Pg.
5/8




North Los Angeles County Regional Center

9200 Oakdale Avenue, Suite 100, Chatsworth, CA 91311 - (818) 778-1900
25360 Magic Mountain Parkway, Suite 150, Santa Clarita, CA 91355 - (661) 775-8450
43850 10th Street West, Lancaster, CA 93534 - (661) 945-6761

Autorizacion para revelar informacién
del desarrollo y informacién educativa

Por medio del presente autorizo al CENTRO REGIONAL DEL NORTE DEL CONDADO DE LOS
ANGELES(NLACRC) y/o a sus empleados designados para que revelen informacién médica protegida,
incluidos datos médicos, del desarrollo y/o educativos, segun se indica a continuacion, con el fin de ayudar
en la planificacién de transiciéon con la Agencia de Educacion Local.

Revelar informacién en los expedientes médicos y/o de otra indole de:

Nombre:

UCH#:

Entregar los expedientes a

REVOCACION

El suscrito podra revocar esta autorizacién en cualquier
momento. La revocacion debera hacerse por escrito, ir
firmada por el suscrito y entregarse al NLACRC en la
direccion antes mencionada. La revocacion por escrito
entrara en vigencia en el momento de recibirla, pero no sera
valida hasta el grado en que el solicitante o terceros hayan
actuado basandose en esta autorizacion.

REVELACION POSTERIOR DE INFORMACION

Se requiere por ley que el NLACRC y muchas otras
organizaciones y personas mantengan la confidencialidad de
su informacién médica. Si usted ha autorizado la revelacion
de su informacién médica a alguien que no esté legalmente
obligado a mantener su confidencialidad, los datos ya no
contaran con la proteccion de las leyes estatales y federales
de confidencialidad.

Fecha de nacimiento:

Attencion:

VIGENCIA

Esta autorizacion entrara en vigencia inmediatamente y
seqguira vigente hasta el o tendra una
duracion de un afno a partir de la fecha de la firma si no
se incluye una fecha.

LA INFORMACION REVELADA PUEDE INCLUIR:
1. Informacion personal identificable (el nombre del nifio
(a), la fecha de nacimiento, el nombre del padre o
padres, la direccion de la familia y el nimero de
teléfono)

2. Evaluaciones y valoraciones del desarrollo

3. IFSP (Plan Individual de Servicio para la Familia)

4. Evaluacién psicoldgica

5. Otra informacion relacionada con la educacion.

Autorizo/autorizamos a NLACRC para que transmita la informacién de mi/nuestro hijo(a) a la agencia de educacioén local, incluida
tanto la informacion de las evaluaciones y valoraciones como copias de los IFSP que se hayan implementado para ayudar a la LEA a
identificar las evaluaciones necesarias para determinar la elegibilidad para recibir educacion especial conforme a la Parte B de IDEA

para los 3 afios de edad.

Entiendo que esta autorizacién es voluntaria y se puede revocar en cualquier momento. Entiendo que tengo derecho a omitir ciertos
expedientes para que no se revele su informacién a la LEA.

Tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacion para mis archivos. Se considera que una copia de esta autorizacion tiene la
misma validez que un original.

Firma del cliente (si es mayor de 18 afios) o Representante Legal del Cliente Fecha

Nombre con letra de molde

Relacién, si la firma una persona que no sea el consumidor

‘ ) . Pg.
Por favor complete todo el formulario y envielo por fax al Departamento de Admisién al (818) 756-6170 69/ 8
o por correo electrdnico a EarlyStartintake@nlacrc.org




North Los Angeles County Regional Center

9200 Oakdale Avenue, Suite 100, Chatsworth, CA 91311 - (818) 778-1900
25360 Magic Mountain Parkway, Suite 150, Santa Clarita, CA 91355 - (661) 775-8450
43850 10th Street West, Lancaster, CA 93534 - (661) 945-6761

Autorizacion para usar y/o revelar informacion
médica, educativa, y/u otra informacion de salud protegida

A: Atencion:

Por medio del presente autorizo al profesional médico , hospital, clinica, centro de salud mental y/o a sus
empleados informacién médica protegida y registros educativos segtin se indica a continuacion.

Por favor, revele expedientes e/o informacion médica con respecto a:

Nombre: Fecha de nacimiento:

Revele la informacion a: Centro Regional del Norte del Condado de Los Angeles (NLACRC)

VIGENCIA Especifique los documentos
Esta autorizacién entrara en vigencia inmediatamente y seguira Marque y firme con sus iniciales las casillas
vigente hasta el o tendra una duracion de un afio a correspondientes a la informacién que usted autoriza a
partir de la fecha de la firma si no se incluye una fecha. revelar:

[ ]Informacién médica: Archivos de nacimiento, visitas al
REVOCACION consultorio médico, examenes fisicos, evaluaciones sobre el

. . . ‘2 . desarrollo, admisiones a hospitales y resumen de egresos.
El suscrito podra revocar esta autorizacion en cualquier P y 9

momento. La revocacion debera hacerse por escrito, ir [_|Registros educativos
f'rmad,a por el Suscrltq y entregarse al NITACRC en I? [ ]Informacién psicolégicalpsiquiatrica: Evaluaciones,
direccion antes mencionada. La revocacion por escrito documentos de medicamentos y tratamientos, admisiones a
entrara en vigencia en el momento de recibirla, pero no hospitales y resumen de egresos y resultados de diagndsticos,
sera valida hasta el grado en que el solicitante o terceros incluyendo hojas de puntuacion de examenes.
hayan actuado basandose en esta autorizacion. i
Firma
REVELACION POSTERIOR DE INFORMACION C]VIHISIDA
Se requiere por ley que el NLACRC y muchas otras Firma
organizaciones y personas mantengan la confidencialidad
de su informacién médica. Si usted ha autorizado la [ IOtros (Especificar) |

revelacion de su informacién médica a alguien que no
esté legalmente obligado a mantener su confidencialidad,

Solicito que la informacién médica a revelar, segun estipulada conforme a esta autorizacion, sea utilizada unicamente para los
siguientes propositos: Esta informacion sera utilizada por NLACRC para evaluar y tomar decisiones con respecto a la elegibilidad de
servicios apropiados para este individuo.

Entiendo que esta autorizacién es voluntaria. El tratamiento, el pago, la inscripcion o la elegibilidad para beneficios es independiente
del acto de firmar de esta autorizacion. Tengo el derecho a recibir una copia de esta autorizacion para mis archivos. Una copia de
esta autorizacion es valida como un original.

Firma del cliente (si es mayor de 18 anos) o Representante Legal del Cliente Fecha
Nombre con letra de molde Relacion, si la firma una persona que no sea el consumidor
Pg.
Por favor complete todo el formulario y envielo por fax al Departamento de Admision al (818) 756-6170 7/8
0 por correo electronico a EarlyStartintake@nlacrc.org




North Los Angeles County Regional Center

9200 Oakdale Avenue, Suite 100, Chatsworth, CA 91311 - (818) 778-1900
25360 Magic Mountain Parkway, Suite 150, Santa Clarita, CA 91355 - (661) 775-8450
43850 10th Street West, Lancaster, CA 93534 - (661) 945-6761

Autorizacion para usar y/o revelar informacion
médica, educativa, y/u otra informacion de salud protegida

A: Atencion:

Por medio del presente autorizo al profesional médico , hospital, clinica, centro de salud mental y/o a sus
empleados informacién médica protegida y registros educativos segtin se indica a continuacion.

Por favor, revele expedientes e/o informacion médica con respecto a:

Nombre: Fecha de nacimiento:

Revele la informacion a: Centro Regional del Norte del Condado de Los Angeles (NLACRC)

VIGENCIA Especifique los documentos
Esta autorizacién entrara en vigencia inmediatamente y seguira Marque y firme con sus iniciales las casillas
vigente hasta el o tendra una duracion de un afio a correspondientes a la informacién que usted autoriza a
partir de la fecha de la firma si no se incluye una fecha. revelar:

[ ]Informacién médica: Archivos de nacimiento, visitas al
REVOCACION consultorio médico, examenes fisicos, evaluaciones sobre el

. . . ‘2 . desarrollo, admisiones a hospitales y resumen de egresos.
El suscrito podra revocar esta autorizacion en cualquier P y 9

momento. La revocacion debera hacerse por escrito, ir [_|Registros educativos
f'rmad,a por el Suscrltq y entregarse al NITACRC en I? [ ]Informacién psicolégicalpsiquiatrica: Evaluaciones,
direccion antes mencionada. La revocacion por escrito documentos de medicamentos y tratamientos, admisiones a
entrara en vigencia en el momento de recibirla, pero no hospitales y resumen de egresos y resultados de diagndsticos,
sera valida hasta el grado en que el solicitante o terceros incluyendo hojas de puntuacion de examenes.
hayan actuado basandose en esta autorizacion. i
Firma
REVELACION POSTERIOR DE INFORMACION C]VIHISIDA
Se requiere por ley que el NLACRC y muchas otras Firma
organizaciones y personas mantengan la confidencialidad
de su informacién médica. Si usted ha autorizado la [ IOtros (Especificar) |

revelacion de su informacién médica a alguien que no
esté legalmente obligado a mantener su confidencialidad,

Solicito que la informacién médica a revelar, segun estipulada conforme a esta autorizacion, sea utilizada unicamente para los
siguientes propositos: Esta informacion sera utilizada por NLACRC para evaluar y tomar decisiones con respecto a la elegibilidad de
servicios apropiados para este individuo.

Entiendo que esta autorizacién es voluntaria. El tratamiento, el pago, la inscripcion o la elegibilidad para beneficios es independiente
del acto de firmar de esta autorizacion. Tengo el derecho a recibir una copia de esta autorizacion para mis archivos. Una copia de
esta autorizacion es valida como un original.

Firma del cliente (si es mayor de 18 anos) o Representante Legal del Cliente Fecha
Nombre con letra de molde Relacion, si la firma una persona que no sea el consumidor
Pg.
Por favor complete todo el formulario y envielo por fax al Departamento de Admision al (818) 756-6170 8/8
0 por correo electronico a EarlyStartintake@nlacrc.org




Favor De Mantener Para Sus Archivos.

North Los Angeles County Regional Center

9200 Oakdale Avenue, Suite 100, Chatsworth, CA 91311 - (818) 778-1900
25360 Magic Mountain Parkway, Suite 150, Santa Clarita, CA 91355 - (661) 775-8450
43850 10th Street West, Lancaster, CA 93534 - (661) 945-6761

Aviso De Practicas De Privacidad

ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED PODRIA SER USADA Y DIVULGADA, Y COMO
USTED PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR REVISELA CUIDADOSAMENTE.

El Centro Regional del Norte del Condado de Los Angeles (NLACRC - North Los Angeles County Regional Center) esta obligado
por ley a mantener la privacidad de su Informacién de Salud Protegida (PHI - Protected Health Information). PHI es informacion
que le identifica a usted de alguna forma (electrénica, escrita, oral, etc.) que es recopilada, creada, mantenida o recibida por
NLACRC en relacién con su pasado, presente o de su condicidn de salud o condicion fisica o mental en el futuro. Se nos
requiere por ley que le proporcionemos a usted, el consumidor del Centro Regional, este "Aviso de Practicas de Privacidad"
explicandole nuestro deber legal y practicas de privacidad con respecto a su PHI. También se nos requiere que acatemos los
términos de la versidn corriente/actual de este Aviso. En este Aviso, los términos "NLACRC", "nosotros" y "nuestros”, se refieren
al Centro Regional del Norte del Condado de Los Angeles (North Los Angeles County Regional Center).

NOSOTROS PODRIAMOS USAR Y DIVULGAR INFORMACION PROTEGIDA DE SALUD SOBRE USTED, SIN SU PERMISO
ESCRITO, EN LAS SIGUIENTES CIRCUNSTANCIAS:

Tratamiento: Podriamos usar y divulgar su PHI para el suministro, coordinacion y/o manejo de sus cuidados de salud y servicios
relacionados. Por ejemplo, podriamos divulgar su PHI a los coordinadores de casos, doctores, proveedores de servicios de salud,
vendedores, asociados comerciales, cuidadores y otras personas que estan involucradas en su cuidado, ya sea dentro o fuera de
NLACRC.

Manejo de Cuidados de Salud: Podriamos usar y divulgar su PHI para el funcionamiento de nuestras operaciones. Por ejemplo,
actividades que impliquen, pero no limitadas a, manejo de casos, evaluacion y mejorias de calidad de servicios, mitigacion de riesgos,
omision o descuido por parte de agencias estatales y federales, procesos de auditoria, entrenamiento y promocién de defensa publica. Esto
puede incluir compartir su informacion con el Departamento de California de Servicios del Desarrollo (DDS) y otros centros regionales de
California cuando se requiera.

Pagos: Podriamos usar su PHI, por ejemplo, para determinar nuestra responsabilidad de pago o permitirnos facturar y cobrar por
tratamientos y servicios de salud que usted recibe.

Recordatorio y Notificacion de Citas: Podriamos llamarlo respecto a sus citas o para brindarle informacién que podria ser de su interés.
Actividades de Salud Publica: Podriamos compartir su PHI para actividades de salud publica, por ejemplo, cuando esté relacionado a la
prevencion de enfermedades, lesiones o discapacidad; para dar seguimiento y monitorear ciertos productos médicos.

Procesos Judiciales: Podriamos usar y divulgar su PHI para procesos judiciales, por ejemplo, para una audiencia administrativa, a
respuesta de una orden de la corte o una citacion.

Orden Publico: Nosotros podriamos compartir su PHI con las agencias encargadas de hacer cumplir la ley, por ejemplo, para responder a
una orden de allanamiento o para denunciar un crimen.

Para Estudios e Investigaciones: Podriamos usar o compartir su PHI para investigaciones o estudios aprobados por NLACRC y un
Directorio de Investigacion Institucional, un comité que es responsable, por ley, de revisar y aprobar investigaciones para proteger la
seguridad de los participantes y la confidencialidad de su PHI. La participacion en cualquier estudio e investigacion podria requerir también,
especificamente, de su autorizacion.

Amenaza Seria a la Salud o Seguridad o en Situaciones de Desastres: Podriamos usar o compartir su PHI para prevenir amenazas
serias / inminentes a usted, o a la salud o seguridad de otras personas.

Seguridad Nacional: Podriamos compartir su PHI con oficiales federales autorizados en cuestiones de inteligencia y otras actividades de
seguridad nacional autorizadas por ley.

Forenses, Examinadores Médicos, Funerarias y Donaciéon de Organos: Podriamos compartir su PHI con estas agencias, segun
estipulado por ley, para permitir a estos individuos realizar sus funciones oficiales: por ejemplo, para identificar a un difunto.

Instituciones Correccionales/ Penales: Si usted esta bajo la custodia legal, podriamos compartir su PHI con instituciones correccionales
o penales o0 agencias policiacas, segun sea necesario para su cuidado médico.

Segun lo que Estipula la Ley: Compartiremos su PHI cuando esté estipulado por ley.

OTROS USOS DE LA INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

Otros usos y revelaciones de la Informacion de Salud Protegida no cubiertas por este aviso o por las leyes que nos aplican a
nosotros, seran realizados Unicamente con su permiso y autorizacion por escrito. La autorizacién que usted nos dé para usar o
divulgar su PHI podria ser revocada, por usted, por escrito, en cualquier momento. Si usted revoca su permiso, esto detendra
cualquier uso o divulgacion futura de su PHI para propdsitos indicados en su autorizacion escrita. Usted debe entender que
nosotros no podemos exigir la devolucion de cualquier informacion divulgada que ya se haya hecho con su permiso, y que a
nosotros se nos requiere mantener archivos y expedientes de los cuidados que le hemos proporcionado a usted. Hay requisitos
mas estrictos para el uso y divulgacién de ciertos tipos de PHI, por ejemplo, expedientes sobre VIH/SIDA, salud mental y
tratamientos de abuso de drogas y alcohol. Este tipo de informacion sélo puede ser divulgada de acuerdo con leyes mas estrictas.
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Sus Derechos Respecto A La Informacion De Salud Protegida Incluyen:

El Derecho a Inspeccionar y Sacar Copias de sus Expedientes Usted tiene el derecho de solicitar, por escrito, e
inspeccionar y sacar copias de su PHI en areas designadas. Si nosotros negamos una peticion, le haremos saber por escrito
dandole las razones y usted tiene el derecho de que nuestra decision sea revisada.

El Derecho de Solicitar Cambios/ Alteraciones a sus Expedientes Si usted cree que su PHI es incorrecto o esta
incompleto, usted tiene el derecho de pedir, por escrito, que nosotros lo corrijamos, explicando por qué nosotros deberiamos
hacer las correcciones o afiadir alguna informacién. Si nosotros negamos su peticién, lo haremos por escrito dandole las
razones y usted puede someter un documento de desacuerdo.

El Derecho a Solicitar Restricciones Usted tiene el derecho a solicitar, por escrito, una restriccion o limitacion de nuestro uso
o divulgacion de su PHI. Usted podria solicitar que su PHI no sea compartido con otras personas o entidades, como un familiar
0 un amigo(a). Sin embargo, por ley, nosotros no tenemos que estar de acuerdo con su peticion.

El Derecho a Solicitar Comunicaciones Confidenciales Usted tiene el derecho a solicitar, por escrito, que nosotros nos
comuniquemos con usted de cierta manera o en cierto lugar. Por ejemplo, nos podria pedir que nosotros nos comuniquemos
con usted solamente en su trabajo o por correo. Cuando nosotros podamos de forma razonable o legal consideraremos su
peticién, lo haremos.

El Derecho a la Contabilidad de las Divulgaciones Usted tiene el derecho de solicitar, por escrito, una contabilidad de las
divulgaciones de su PHI hasta un periodo de seis afios anteriores a la peticion, pero no para divulgaciones hechas antes del 14
de abril del 2003. Una contabilidad de divulgaciones no incluye aquellas hechas para aprobar un tratamiento, procedimientos
de cuidados de salud, pago, notificacién general, agencias policiales, seguridad nacional, penitenciarias y segun sea estipulado
por ley. Ademas, una contabilidad no incluye divulgaciones por las cuales el Centro Regional haya obtenido o tenga una
autorizacion firmada, divulgaciones a usted, a su proveedor de cuidados, o a personas que lo representen.

Derecho a tener una copia de este Aviso en papel Usted tiene derecho a recibir una copia de este Aviso en papel cuando la
solicite y en cualquier momento. Se pueden bajar copias del sitio www.nlacrc.org, obtener en la recepcion de cualquiera de
nuestras oficinas o por medio del administrador del caso.

CAMBIOS A ESTE AVISO Nos reservamos el derecho a cambiar este aviso y nuestras practicas de privacidad en cualquier
momento, siempre y cuando los cambios sean consistentes con las leyes estatales y federales. Cualquier aviso revisado
aplicara al PHI que tengamos actualmente de usted en el momento del cambio y a cualquier PHI creado o recibido después
que los cambios entren en vigor. Una copia del actual Aviso estara disponible en todas las oficinas de NLACRC en un lugar
accesible y notable. De hacer algun cambio a nuestro Aviso, usted puede obtener una copia del Aviso actual en el sitio web del
NLACRGC, en la recepcion o con su administrador del caso.

PREGUNTAS/QUEJAS Si usted tiene preguntas con respecto a este Aviso o sobre nuestras practicas de privacidad, o si usted
esta escribiendo sobre su PHI, incluyendo peticiones de restricciones de uso o divulgacion, o para hacer una queja sobre
nuestras practicas de privacidad, por favor escriba a NLACRC, Attn: HIPAA Privacy Officer, 9200 Oakdale Ave, Suite 100,
Chatsworth, CA, 91311, teléfono (818) 778-1900. Si usted cree que sus derechos a la privacidad han sido violados, también
puede notificar al Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS). Usted no sera penalizado por haber
hecho una queja.

Ley efectiva a partir del 14 de abril del 2003 Versién actual de Aviso Efectiva el 27 de Enero del 2022
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Protegiendo la Privacidad de su Hijo(a): Lo que necesita saber

Notificacion Inicial y Anual
Antes de que su hijo(a) sea evaluado(a) para los servicios de Intervenciéon Temprana y por lo menos una vez al afo, tenemos la
obligacion de informarle por escrito que informacion vamos a reunir sobre su familia y su hijo(a) y que es lo que hacemos para
cerciorarnos de que esta informacion permanezca confidencial. La siguiente informacién es muy importante para su familia.

¢Qué informaciéon mantenemos en el archivo que se usa para identificar a su hijo(a)?
Mantenemos en el archivo “datos personales” como el nombre completo del nifio(a), nombre de los padres, direccion, numero de
Seguro Social u otros datos personales, e informacion relacionada con el diagnéstico del nifio(a), género, etnicidad, etc.

¢De donde obtenemos informacion sobre su nifio(a)?

La informacién se obtiene de personas o agencias que han referido a su nifio(a) para servicios de Intervencion Temprana y de usted,
el padre. Con su consentimiento por escrito, la informacién también se obtiene de otras personas/agencias que conocen a su nifio
(a). Estas personas incluyen doctores, maestros, trabajadores sociales y especialistas de hospitales, Centros Regionales, escuelas,
etc.

¢ Coémo utilizamos la informacién que obtenemos de su nifio(a)?

La informacion se utiliza para determinar si su nifio(a) es elegible para los servicios de Intervencion Temprana. Si su nifio(a) es
elegible, utilizamos la informacion para hacer un plan de servicios. Si su nifio(a) no es elegible al momento, se archivara para una
posible futura referencia para los servicios antes de que cumpla los tres afios de edad.

¢Qué informacion utilizamos para evaluar a su nifio(a) para desarrollar el Plan Individual de Servicios para la Familia
(IFSP)?

Un equipo de profesionales de varias ramas y usted, el padre, utilizan informacién de varios recursos para evaluar a su nifio(a) y
desarrollar el IFSP. Los archivos médicos y reportes del estado de salud, informacion obtenida de observaciones de, entrevistas y
reportes de los padres, la administracion de pruebas u otros instrumentos se pueden utilizar.

¢Doénde mantenemos la informacién sobre su nifio(a)?

La informacion sobre su nifio(a) se guardara en la estacion de trabajo del coordinador de servicios o en un cuarto de archivos
centralizados. Toda la informacién de datos personales se mantiene en archivadores, cuartos de archivos o en archivos
computarizados que se vigilan por el personal que esta capacitado para cuidar informacién confidencial.

¢Por cuanto tiempo mantenemos la informacion sobre su nifio(a) y cuando se la destruye?

Las agencias publicas deben de informar a los padres cuando la informacion de datos personales ya no es necesaria para proveer
servicios escolares a su nifio(a). Los datos personales de un nifio(a) con una discapacidad pueden ser guardados por tiempo
indefinido a menos de que los padres indiquen que se destruya. Si los padres piden que se destruya la informacion, la agencia
escolar puede guardar algunos datos como el nombre de su nifio(a), direccion, numero de teléfono y los afios que durd en el
programa. Los padres tienen que tomar en cuenta que esta informacion la puede necesitar su nifio(a) o los padres para solicitar
beneficios del Seguro Social o para otros propositos.

¢Cuando proporcionamos informacién a otros?

No se revela la informacion a terceros sin su consentimiento por escrito. Debemos de mantener un consentimiento por escrito que
indique con quien podemos compartir informacion sobre su nifio(a) (aparte de usted o el personal de la agencia escolar o el Centro
Regional).

¢Qué derechos tienen los padres de ver la informacion sobre su nifio(a)?

El archivo de su nifio(a) o su familia debe estar disponible para que usted lo revise al mas tardar de cinco (5) dias habiles después
de que usted lo haya pedido (o0 al menos de que haya una orden judicial u otro documento que revoque sus derechos).
Explicaciones o traducciones del archivo se deben de proporcionar si usted las solicita.

¢Doénde puedo obtener mas informacién sobre mis derechos?

Siempre debe de pedir mas informacién a su coordinador de servicios. Se le ha proporcionado informacién adicional sobre los
derechos de los padres en el formulario de Intervenciéon Temprana. La fuentes principales incluyen: el Acta de Derechos de
Educacién Familiar y Privacidad de 1974 (Titulo 34 del Cédigo de Reglamentos Federales), Titulo 20 del Cédigo de los Estados
Unidos, y los reglamentos de Intervencién Temprana de California.

Si tiene preguntas sobre el archivo de su nifio(a), favor de preguntarle a su coordinador de servicios.
NLACRC - Early Start (Updated - 11/9/10)
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Derechos y Responsabilidades para los padres en el Programa de Intervencién Temprana

Evaluacion y Determinacion Inicial

Elegibilidad para el Programa de
Intervencion Temprana es determinada
al revisar los archivos pertinentes,
informacion obtenida de la observacion
de los padres y reporte, y una
evaluaciéon administrada por personal
adecuado. Si su hijo(a) es
determinado elegible, usted tiene el
derecho a servicios adecuados de
intervencion temprana. Usted tiene el
derecho de proporcionar informacion
durante el proceso y se las alienta a
tomar decisiones sobre la temprana
intervencion de su hijo(a). Las
protecciones procesales aseguran que
los nifios y sus padres o tutores legales
sean proporcionados con todos sus
derechos permitidos de acuerdo con la
ley.

Como padre o tutor legal, usted tiene
el derecho a:

1. Que se le de la oportunidad de
iniciar el proceso de evaluacién y
determinacion.

2. Que en un plazo de 45 dias,
después de que se haya referido a
su hijo(a) a un Centro Regional, o
a una agencia local de educacion,
tienen que haberse completado
las actividades de evaluacioén y
determinacion, y tiene que
haberse llevado a cabo una
reunion del IFSP para su
elaboracion.

3. Revisar los procedimientos y
examenes utilizados en la
evaluacion y determinacion.

4. Proporcionar permiso, por escrito,
antes de que se administre
cualquier evaluacion o
determinacion, y a rechazar
cualquier evaluacion,
determinacion y servicios de
intervencién temprana.

5. Ser completamente informado de
los resultados de las evaluaciones
y determinaciones.

Notificacion Inicial y Anual

6. Tener acceso a expedientes,
incluyendo el derecho a examinar y
obtener copias de documentos
relacionados a su hijo(a), y el derecho
a solicitar a cualquier agencia
participante sobre una enmienda de
documentos relacionados con su
hijo(a).

7. Tener un defensor para que le asista
en todo lo referente con el sistema de
intervencién temprana, incluyendo los
Centros Regionales y las agencias
locales de educacion.

8. Obtener determinaciones y
evaluaciones independientes.

9. Mantener la informacién personal
identificable de manera confidencial.

10.Solicitar una audiencia de debido
proceso correspondiente para disputar
los resultados de cualquier evaluacion
o determinacion.

11.Asistir a una reunién para desarrollar
un plan del IFSP, en un plazo de 45
dias a partir de la fecha que se hizo la
referencia.

Una evaluacion significa los procedimientos
que el personal apropiado y capacitado
utiliza para determinar la elegibilidad inicial
y continua de un nifio(a) para recibir
servicios de intervencion a una edad
temprana de acuerdo con Programa de
Intervencion Temprana. Estos
procedimientos requieren que:

1. Materiales de evaluacion y
determinacion sean administrados en
el lengua materna de los padres del
nifio(a), o cualquier otra manera de
comunicacion, al menos de que no sea
posible.

2. Procedimientos y materiales de
determinacion y evaluaciéon son
seleccionados y administrados en una
manera que no discrimina segun sexo,
raza, cultura, o una condicién de
discapacidad.

3. Materiales de determinacion y
evaluacién deberan ser apropiados
para los propésitos especificos por lo
cual son utilizados.

4. Las evaluaciones y determinaciones
se llevan a cabo personal calificado.

5. Las determinaciones o evaluaciones
administradas a individuos con
impedimentos visuales, de oido o de
comunicacion deberan ser
seleccionadas para reflejar
actualmente la aptitud del individuo o
nivel de aprendizaje, cualquiera que
sea el factor y objetivo de medicion.

6. Materiales de evaluacion y
determinacion seran disefiados para
evaluar areas especificas del
desarrollo y/o necesidades
educacionales y no seran disefiados
para proporcionar unicamente las
medidas de coeficiencia intelectual.

7. Las evaluaciones y determinaciones
son administradas en las cinco areas
de desarrollo, incluyendo, en donde
sea apropiado, salud y desarrollo,
vision, audicion, habilidades
motrices, funciones del habla, y
estatus social y emocional.

Plan Individual De Servicios Para La
Familia (IFSP)

Si se determina que su hijo(a) es elegible
para la intervencion temprana, una junta
para desarrollar su primer IFSP debera
de llevarse a cabo dentro de 45 dias a
partir del dia que usted fue referida al
Centro Regional o agencia de educacion
local. Usted tiene los siguientes
derechos sobre el desarrollo e
implementacion del IFSP.

El derecho a:

1. Asistir a la audiencia y participar en
la determinacién de elegibilidad y
desarrollo del IFSP.

2. Pedir la asistencia de otros
miembros de familia.
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3. Pedir la asistencia y participacion
de un defensor en la junta del
IFSP.

4. Tener el contenido del IFSP
explicado en su totalidad en su
lengua materna.

5. Dar consentimiento especifico
para cada servicio indicado en el
IFSP. Si usted no da su
consentimiento a un servicio, no
sera proporcionado. Usted puede
retirar un consentimiento después
de haber comenzado un servicio.

6. Proporcionar una concurrencia a
una determinacion de sus
recursos, prioridades y
preocupaciones con respecto a
mejorar el desarrollo de su hijo(a).

7. Ser notificado en su lengua
materna y por adelantado, antes
de que una agencia o proveedor
de servicios proponga o se
niegue a iniciar o cambiar la
identificacion, evaluacion,
determinacion, o colocacion
educacional de su nifio(a), o de
las provisiones apropiadas de
servicios de intervencion
temprana para su
nifio(a) o familia.

8. Consentimiento a la transmision
de informacion sobre su hijo(a) a
las agencias locales de educacion
durante la transicidon de servicios
conforme a la parte B de IDEA.

Procedimientos Administrativos
Los padres pueden presentar por
escrito, una queja referente a la
evaluacion, determinacion, colocacion,
o cuestiones de provisiones de
servicios descritos arriba. Cualquier
padre involucrado en una resolucion
administrativa de una queje tiene el
derecho a:

1. Ser acompafnado y aconsejado por el
abogado o por individuos con respecto
a entrenamiento especial para
servicios de intervencion temprana
para nifnos menores de tres (3) afos.

2. Presentar evidencias y enfrentar,
interrogar, y obligar la asistencia de
testigos.

3. Prohibir la introduccion de cualquier
evidencia durante los procedimientos
que no hayan sido revelados a usted
por lo menos cinco (5) dias antes de
comenzar el procedimiento.

4. Obtener por escrito o electrénicamente
una trascripcion literal electronica del
procedimiento.

5. Obtener por escrito los resultados y
decisiones dentro de treinta (30) dias a
partir de la fecha en que se entabl¢ la
queja.

6. Tener toda la informacion personal
identificable mantenida en una manera
confidencial.

7. Requerir que el procedimiento sea
llevado a cabo a tiempo y en un lugar
que sea convenientemente y razonable
para usted.

8. Traer una accion civil sobre la otra
parte en la denuncia una vez finalizado
del procedimiento.

Evaluacion y Determinacion Inicial

Si el Centro Regional, agencia de
educacion local o proveedor de servicios
privado, violan la ley federal o estatal, o una
regulacion gobernando las provisiones de
servicios de intervencion temprana, usted
tiene el derecho a entablar una queja
directamente con el Departamento de
Servicios de Desarrollo a la siguiente
direccion:

9200 Oakdale Avenue, Suite 100, Chatsworth, CA 91311 - (818) 778-1900
25360 Magic Mountain Parkway, Suite 150, Santa Clarita, CA 91355 - (661) 775-8450
43850 10th Street West, Lancaster, CA 93534 - (661) 945-6761

Departamento de Servicios

de Desarrollo

Oficina de Derechos Humanos
Atencién: Early Start Complaint Unit

1600 oth Street, Room 240, MS2-15
Sacramento, California 95814

La queja debera ser hecha por escrito e
incluir la siguiente informacion:

Nombre, direccién, y nimero
telefénico del autor de la queja
Una declaracion del Centro
Regional, agencia de educacion
local, o proveedor de servicios
que ha violado una ley federal o
estatal gobernando la provision
de servicios de intervencion
temprana

Una declaracion de los hechos
en la cual la alegacion es basada
La otra parte supuestamente
responsable

Una descripcion de los pasos
voluntarios que deberan tomarse
a nivel local para resolver la
queja, si las haya.

Centro Regional Del Norte Del
Condado De Los Angeles
9200 Oakdale Ave., Suite 100
Chatsworth, CA 91311

(818) 778-1900

43210 Gingham Avenue
Lancaster, CA 93535
(661) 945-6761

25360 Magic Mountain Parkway,
Suite #150

Santa Clarita, CA 91355

(661) 775-8450



Si no esta inscrito para votar donde vive ahora, ¢ quiere solicitar su inscripcién para votar hoy aqui?
(Marque uno)

|:| Ya estoy inscrito. Estoy inscrito para votar en mi direccion residencial actual.

|:| Si. Me quiero inscribir para votar. (Llene la tarjeta adjunta de inscripcién para votar.)

|:| No. No me quiero inscribir para votar.

NOTA: SI NO MARCA UNA CASILLA, SE CONSIDERARA QUE HA DECIDIDO NO INSCRIBIRSE PARA VOTAR EN

ESTE MOMENTO. PUEDE LLEVAR EL FORMULARIO DE SOLICITUD DE INSCRIPCION PARA VOTAR
ADJUNTO E INSCRIBIRSE CUANDO LE SEA CONVENIENTE.

Nombre del solicitante Fecha

Avisos importantes
1. Sisolicita su inscripcion para votar, o decide no hacerlo, ello no afectara la cantidad de ayuda provista por esta agencia.

2. Sinecesita ayuda para llenar el formulario de solicitud de inscripcién para votar, lo ayudaremos a hacerlo. La decision de
solicitar o aceptar ayuda es sdlo suya. Puede llenar el formulario de solicitud en privado.

3. Sicree que alguien interfirié con su derecho a inscribirse para votar, o a no inscribirse, su derecho a privacidad para
decidir si se inscribe o solicita inscribirse para votar, o su derecho a elegir el partido politico u otra preferencia politica,
puede presentar una queja ante el Secretario de Estado llamando sin cargo al (800) 232-VOTA (8682), o escribiendo a:
Secretary of State, 1500 - 11t Street, Sacramento, CA, 95814. Para obtener mas informacion sobre las elecciones y la
votacion, visite el sitio web del Secretario de Estado en www.sos.ca.gov.
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