MASSACHUSETTS DEPARTMENT OF EARLY EDUCATION AND CARE

Verificação de incapacidade/necessidade especial para criança

O Department of Early Education and Care (Departamento de Educação e Cuidados Infantis) EEC) é a principal agência da Commonwealth responsável pelo Child Care Development Fund (Fundo de Desenvolvimento de Cuidados Infantis – CCDF), que é uma verba federal para assistência financeira para famílias de baixa renda em postos de trabalho que buscam educação infantil de alta qualidade e programas de cuidados fora da escola em Massachussetts.[footnoteRef:1] A assistência financeira para cuidados infantis pelo CCDF não é um direito. Regulamentos federais e estaduais estabelecem os tetos máximos para renda domiciliar e requerem que os pais participem de uma atividade de serviço necessária pré-aprovada, incluindo trabalho, educação ou programa de treinamento.[footnoteRef:2] De forma limitada, pode ser concedida uma exceção às exigência de necessidade de renda e serviço para crianças/famílias quer recebem ou precisam receber serviços de proteção.[footnoteRef:3] O cuidado infantil pago pelo CCDF não pode ser autorizado para fins de fornecer alívio em cuidados (por exemplo, dar uma folga aos pais no cuidados dos filhos) [footnoteRef:4]  [1:  Ver G.L. c. 15D, § 2. ]  [2:  Ver 45 CFR 98.20 e 606 CMR 10.04.]  [3:  Id.]  [4:  Ver 45 CFR 98.20 e Federal Register/Vol. 63, No. 142 @ p. 39948-39949.] 


Para cada caso, a criança pode acessar educação infantil e serviços de cuidados fora da escola se a criança deve receber ou está em risco de receber serviços de proteção, inclusive crianças com necessidades especiais determinadas. A Seção 1A do Capítulo 15D da Legislação Geral define “criança com necessidades especiais” como “uma criança que, devidos a incapacidades temporárias ou permanentes originadas de fatores intelectuais, sensoriais, emocionais, físicos ou ambientais, ou outras deficiências de aprendizado específicas, ou que seja ou seria incapaz de apresentar progresso eficaz em um programa escolar normal. Observação: Um pai ou mãe que busca subsídio para cuidados infantil em nome de seu filho deve estabelecer pelo menos uma necessidade de serviço de meio período.

A finalidade deste formulário é dupla: (1) verificar a existência da incapacidade/necessidade especial de uma criança; e (2) confirmar o tipo de programa mais adequado e/ou que melhore a incapacidade/necessidade especial.

SEÇÃO I: VERIFICAÇÃO DE INCAPACIDADE/NECESSIDADES ESPECIAIS
(a ser preenchido pelo profissional)

O pai ou mãe/responsável de uma pessoa identificada abaixo afirmou que, com base na incapacidade/necessidades especiais, ele/a é está incapacitado de progredir satisfatoriamente em um programa escolar regular “devido a incapacidades temporárias ou permanentes originadas de fatores intelectuais, sensoriais, emocionais, físicos ou ambientais, ou outras deficiências de aprendizado específicas. Por favor, preencha as informações abaixo para nos ajudar a determinar como podemos atender às necessidades desta família.

Quem pode preencher este formulário:

· Se a incapacidade/necessidade especial é de natureza física, o formulário deve ser preenchido por um médico licenciado.
· Se a incapacidade/necessidades especiais resultar de problema de saúde mental, o formulário deve ser preenchido por um (1) médico, (2) psiquiatra, (3) psicólogo com grau de doutor, (4) enfermeiro de clínica ou (5) enfermeiro psiquiátrico licenciado.
· Se a criança está matriculada em Intervenção Precoce, o Early Intervention Director (Diretor de Intervenção Precoce) pode preencher este formulário.
· Se a criança está matriculada em escola pública e está em um Individualized Education Plan (Plano de Educação Individualizado – IEP), o Diretor de Educação Especial pode preencher este formulário.

1. 
Sua função profissional (marque um – apenas os profissionais em funções listadas aqui podem preencher este formulário de verificação): 
 Médico 		 Psiquiatra		 Psicólogo		
 Enfermeiro de clínica 	 Enfermeiro psiquiátrico 

 Diretor do Programa de Intervenção Precoce (a criança deve ter um IFSP atual anexado) 

 Diretor de Equipe de Educação Integral (a criança deve ter um IEP ou um plano atual anexado)


2. Nome da criança: _____________________________________ Data de nasc.: _______________

As perguntas 3 a 5 devem ser respondidas se este formulário foi preenchido por um médico, psiquiatra, psicólogo, enfermeiro ou enfermeiro psiquiátrico:

3. Há quanto tempo você trata esse paciente? _________________________________

4. Atualmente, atendo esse paciente:

 diariamente  semanalmente  mensalmente  outro (especificar a frequência)____________

5. Informa a data aproximada que a incapacidade/necessidades especiais começou: ________________ E indique a provável duração da condição:

 Permanente  Pelo menos 1 ano, mas não permanente  6 meses a 1 ano  6 meses ou menos

Pergunta 6 deve ser respondida independentemente do tipo de profissional que preenche esse formulário:

6. Documentação necessária a ser anexada a este formulário de verificação:

 	Uma carta em papel timbrado do profissional que preenche este formulário contendo informações específicas sobre a incapacidade/necessidades especiais. Esta carta deve incluir o seguinte:
· identificação da necessidade especial da criança;
· explicação da relação entre a deficiência/necessidade especial e a quantidade de tempo recomendada para cuidados infantis, incluindo o número de dias por semana e horas por dia (por exemplo, mais de 6 horas por dia ou menos de 6 horas por dia); e
· explicação de como a criança se beneficiará de ser matriculada em um programa de educação precoce e/ou cuidados fora da escola. Para demonstrar o benefício para a criança, o ECC espera uma declaração sobre como o programa vai ter um impacto e/ou melhorar a incapacidade/necessidade especial da criança de forma positiva. Se este formulário está sendo preenchidos por um Diretor de Intervenção Precoce ou Diretor de Educação Especial, a carta deve confirmar como o IFSP, IEP ou o Plano 504 não oferecem apoio adequado e/ou como o cuidado infantil pelo ECC complementará o apoio fornecido pelo Department of Elementary and Secondary Education ou o Department of Public Health

7. Se este formulário for preenchido por um Diretor de Intervenção Precoce, anexe um IFSP atual para verificar o envolvimento em Intervenção Precoce.

8. Se este formulário for preenchido por um Diretor de Educação Especial, anexe um IEP e/ou Plano 504 atual para verificar o envolvimento em um programa de Educação Especial.


Assinatura do profissional: ______________________________________________ Data: ________________

Escrever por extenso

Nome: ________________________________ Cargo: ________________________________________________

Endereço: _________________________________________________ Telefone: __________________________

Licença no: ____________________________

Por favor, note que você pode ser contatado por um representante do ECC para verificar essas informações. O ECC reserva-se o direito de negar ou recusar uma alegação de incapacidade/necessidade especial, se o formulário de verificação e/ou anexos necessários são incompletos ou considerados inadequados. Se tiver dúvidas ou preocupações, contate o ECC pelo telefone 617-988-6600.


SEÇÃO II: LIBERAÇÃO DE PRONTUÁRIO MÉDICO (a ser preenchido pelo pai ou mãe/responsável)

Estou buscando assistência financeira do Department of Early Education and Care com base na incapacidade/necessidades especiais de meu(minha) filho(a). Eu autorizo o profissional (categorias listadas acima) identificado na Seção I a liberar as informações solicitadas neste formulário para a seguinte pessoa: _______________________________. Autorizo o profissional identificado na compartilhar o prontuário médico ou outras informações sobre a incapacidade e/ou necessidade especial listada na Seção I com a agência Child Care Resource and Referral (CCR&R), provedor de cuidados infantis e/ou o ECC para determinar a qualificação para assistência financeiras para cuidados infantis. Autorizo ainda o CCR&R, provedor de cuidados infantis e/ou o ECC a contatar o profissional identificado na Seção I para verificar as informações fornecidas neste formulário e discutir seu diagnóstico sobre a incapacidade e/ou necessidade especial conforme se aplica à necessidade de serviços de educação infantil e cuidados.

Este formulário autoriza o profissional a liberar outras informações médicas ou de saúde, com a seguinte exceção. O profissional identificado na Seção I não pode divulgar a seguinte informação médica ou de saúde, salvo se expressamente autorizado. Por favor, marque a caixa ao lado de cada item abaixo se você autorizar especificamente o profissional a compartilhar as informações descritas neste formulário. 

 	Autorizo o profissional identificado na Seção I a compartilhar informações sobre minha condição de AIDS/HIV. 

 	Autorizo o profissional identificado na Seção I a compartilhar informações sobre o uso de drogas ou álcool.

 	Autorizo o profissional identificado na Seção I a compartilhar informações sobre transtornos psicológicos/psiquiátricos.

Eu entendo que esta liberação de prontuário médico é válida por um ano da data de assinatura abaixo salvo se cancelei a liberação por escrito antes de seu término. 

Eu entendo que posso cancelar esta liberação de prontuário médico a qualquer momento enviando uma carta para o profissional identificado na Seção I. 

Eu também entendo que, mesmo se cancelar esta liberação, o profissional não pode retomar todas as informações que ele compartilhou com o CCR&R, provedor de cuidados infantis e/ou o ECC quando teve autorização para fazê-lo.

Além disso, eu entendo que a minha decisão de autorizar o profissional identificado na Seção I a compartilhar informações médicas com o CCR&R, provedor de cuidados infantis e/ou o ECC é voluntária. No entanto, entendo que, se eu não autorizar o profissional a compartilhar informações médicas com o CCR&R, provedor de cuidados infantis e/ou o ECC, uma determinação em relação à incapacidade e/ou necessidade especial de meu filho não pode ser feita e a qualificação de meu filho para receber assistência financeira para cuidados infantis será decidida sem consideração da incapacidade/necessidade. Eu entendo que o ECC pode negar ou recusar esta alegação de incapacidade/necessidade especial, se o formulário de verificação e/ou anexos necessários são incompletos ou considerados inadequados.

Assinatura do pai ou mãe/responsável: ___________________________________________ Data: _______________

Escrever por extenso

Nome do pai ou mãe/responsável: __________________________ Nome e idade da criança: ___________________

Endereço: _________________________________________________ Telefone: __________________________

Segundo pai ou mãe/responsável _____________________________ ____________________________________

[bookmark: _GoBack]Endereço (se diferente do acima): _______________________________ Telefone: _________________________


ESTE FORMULÁRIO DEVE SER DEVOLVIDO AO SEU RECURSO DE CUIDADOS INFANTIS E AGÊNCIA ENCAMINHADORA OU SEU PROVEDOR/SISTEMA CONTRATADO. TAMBÉM É ACONSELHÁVEL QUE O PROFISSIONAL MÉDICO E O PAI OU MÃE/RESPONSÁVEL / MANTENHAM UMA CÓPIA DESTE FORMULÁRIO PARA SEUS ARQUIVOS.
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