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Verification of Disability/Special Need for Child – Verificación de Discapacidad/Necesidades Especiales para Madre/Padre/Tutor

El Departamento de Educación y Cuidados Tempranos (EEC) es el principal organismo del Commonwealth responsable de administrar el Fondo para el Desarrollo del Cuidado Infantil (CCDF), una subvención federal en bloque que brinda ayuda económica a familias trabajadoras de bajos ingresos que buscan programas de educación temprana y cuidado extraescolar de alta calidad en Massachusetts.[footnoteRef:1] La ayuda económica para cuidado infantil financiada por el CCDF no es un derecho adquirido.[footnoteRef:2] Las reglamentaciones federales y estatales establecen umbrales máximos para los ingresos del grupo familiar y exigen a los padres que participen en una actividad generadora del servicio aprobada, ya sea trabajo o programas de educación o capacitación.[footnoteRef:3]  De manera limitada, puede eximirse de los requisitos de ingresos y actividad generadora del servicio a niños/familias que reciben o necesitan recibir servicios de protección.[footnoteRef:4] El cuidado infantil financiado por el CCDF no puede autorizarse a los fines de brindar relevo de descanso (por ejemplo, para darle a un padre/madre un tiempo de descanso en su tarea de crianza).[footnoteRef:5]   [1:  Consulte G.L. c. 15D, § 2.  ]  [2:  Consulte 42 U.S.C. 9858(d)(a).  ]  [3:  Consulte 45 CFR 98.20 y 606 CMR 10.04.]  [4:  Id.]  [5:  Consulte 45 CFR 98.20 y Registro Federal/Vol. 63, No. 142 @ p. 39948-39949.] 


Tomando como base cada caso en particular, la ayuda económica para programas de educación y cuidados tempranos puede estar a disposición de un niño cuyo padre/madre/tutor tiene una discapacidad/necesidad especial documentada, por estar el niño recibiendo o en riesgo de recibir servicios de protección debido a que el padre/madre/tutor: (1) no puede trabajar o participar en un programa educativo y/o de capacitación; y (2) no puede proveer un ambiente seguro para el cuidado de su hijo debido a su discapacidad/necesidad especial.  También puede tenerse en consideración el caso de un padre/madre/tutor que esté brindando cuidados de tiempo completo a un hijo con una discapacidad/necesidad especial y, por lo tanto, necesite cuidados para su otros hijos, situación en la cual el padre/madre/tutor solicitará una excepción, de acuerdo con las políticas del EEC.

Este formulario de verificación tiene tres propósitos: (1) verificar la existencia de la discapacidad/necesidad especial del padre/madre/tutor; (2) explicar de qué manera esa discapacidad/necesidad especial impide al padre/madre trabajar o participar en otra actividad aprobada por el EEC; y (3) explicar de qué manera la discapacidad/necesidad especial afecta la posibilidad del padre/madre de ofrecer un ambiente seguro para el cuidado de sus hijos, teniendo en cuenta las edades y las necesidades de los niños. Tenga en cuenta: Es posible que los padres/madres/tutores con una discapacidad física o mental, o una necesidad especial, no obtengan autorización para más de dos años de cuidado infantil.  Más allá de los dos años, el EEC deberá aprobar por escrito la elegibilidad en función de la discapacidad/necesidad especial del padre/madre.

SECCIÓN I:  VERIFICACIÓN DE LA DISCAPACIDAD O LAS NECESIDADES ESPECIALES
(Debe completarlo el profesional)

La persona que se identifica a continuación ha manifestado ser incapaz de participar en una actividad generadora del servicio y aprobada por el EEC, tal como trabajar, asistir a la escuela o recibir capacitación debido a su discapacidad/necesidad especial.  La persona mencionada ha solicitado ayuda económica del EEC para inscribir a sus hijos en un programa de educación y cuidados tempranos porque no está en condiciones de trabajar y no puede ofrecer un ambiente seguro para el cuidado de sus hijos.  Completar la información que se presenta a continuación para ayudarnos a determinar cuál sería la mejor manera de satisfacer las necesidades de esta familia.

Quién puede llenar este formulario:

· Si la discapacidad/necesidad especial surge de un problema físico, este formulario debe ser llenado por un médico con matrícula profesional.
· Si la discapacidad/necesidad especial deriva de un problema emocional o de salud mental, este formulario debe ser llenado por (1) un psiquiatra, (2) un doctor en psicología, (3) una enfermera practicante o (4) una enfermera psiquiátrica; en todos los casos, la persona debe contar con matrícula profesional vigente.

1. Su profesión (marque una; solo los profesionales enumerados pueden completar este formulario de verificación): 
 Médico		 Psiquiatra		 Psicólogo		
 Enfermera practicante 	 Enfermera psiquiátrica

2. Nombre del padre/madre/tutor: _____________________  Fecha de nacimiento ______________

3. Nombres de los niños, incluida las fechas de nacimiento: _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Tipo de discapacidad/necesidad especial del PADRE/MADRE/TUTOR (marque todo lo que corresponda):

 discapacidad/necesidad especial de tipo físico;
 discapacidad/necesidad especial de tipo mental; u
 otra discapacidad/necesidad especial.

5. ¿Cuánto tiempo hace que trata a esta persona? _________________________________

6. En la actualidad, veo a esta persona:

 diariamente   semanalmente   mensualmente   otra (especifique la frecuencia) _________

7. ¿De qué manera esta discapacidad/necesidad especial afecta su capacidad para cuidar de los niños y genera la necesidad de acceder a un programa de educación y cuidados tempranos? {Marque todo lo que corresponda}

    El padre/madre está en tratamiento durante el día:  _______ días por semana y _______ horas por día.

    La discapacidad/necesidad especial del padre/madre le impide ofrecer un ambiente seguro durante el día.

    Otra ___________________________________________________________________

8. Indique la fecha aproximada en que comenzó la discapacidad/necesidad especial: ________________ E indique su probable duración:

 Permanente  Al menos 1 año, pero no permanente   6 meses a 1 año   6 meses o menos

9. Documentación requerida que debe adjuntarse a este formulario de verificación:

 	Carta en papel con membrete del profesional de la salud que llena el formulario, en la que se detalle información específica sobre la discapacidad/necesidad especial.  Esta carta debe incluir lo siguiente:
· Identificación de la discapacidad/necesidad especial de su paciente.
· Explicación de cómo esa discapacidad/necesidad especial impide a su paciente trabajar o participar en programas educativos o de capacitación.
· Explicación de cómo la discapacidad/necesidad especial de su paciente afecta su capacidad de ofrecer un ambiente seguro para el cuidado de sus hijos, teniendo en cuenta las edades y las necesidades de los niños.
· Tiempo de cuidado infantil que se requiere para compensar la discapacidad/necesidad especial y/o proporcionar un ambiente seguro para los niños, incluidos los días por semana y las horas por día que requieren los servicios de educación y cuidados tempranos.


Firma del profesional: ____________________________________  Fecha: _______________

En letra de imprenta

Nombre: ______________________________________________  Título: _____________________

Dirección: _____________________________________________  Teléfono: ____________________

Número de matrícula profesional: ____________________________

Tenga presente que es posible que un representante del EEC se comunique con usted para verificar esta información.  El EEC se reserva el derecho de denegar o rechazar una reclamación por discapacidad/necesidad especial si el formulario de verificación y/o los adjuntos requeridos están incompletos o se los juzga inadecuados.  Si tiene preguntas o problemas, no deje de comunicarse con el EEC llamando al 617-988-6600.


SECCIÓN II: DIVULGACIÓN DE REGISTROS MÉDICOS (debe completarlo el padre/madre/tutor)

Solicito ayuda económica para cuidado infantil debido a mi discapacidad/necesidad especial. Autorizo al profesional identificado en la Sección I a compartir la información solicitada en este formulario y también los registros médicos u otra información relacionada con mi discapacidad y/o la necesidad especial mencionada en la Sección I con la Agencia de Recursos y Referencias para el Cuidado Infantil (CCR&R), el proveedor de cuidado infantil y/o el EEC con el fin de determinar mi elegibilidad para la ayuda económica para cuidado infantil.  Autorizo, además, a la CCR&R, al proveedor de cuidados infantiles y/o al EEC a comunicarse con el profesional identificado en la Sección I para verificar la información proporcionada en este formulario y para dialogar sobre su diagnóstico de mi discapacidad y/o necesidad especial en tanto corresponda a la necesidad de servicios de educación temprana y cuidados.

En este formulario se autoriza al profesional a divulgar la mayor parte de la información médica o de salud con las siguientes excepciones. El profesional identificado en la Sección I no puede divulgar la siguiente información médica o de salud a menos que dicha divulgación se autorice.  Marque la casilla junto a cada opción, a continuación, si específicamente autoriza al profesional a compartir la información allí descrita.  

 	Autorizo al profesional identificado en la Sección I a compartir la información sobre el SIDA/VIH. 

 	Autorizo al profesional identificado en la Sección I a compartir la información sobre el consumo de drogas o alcohol.

	Autorizo al profesional identificado en la Sección I a compartir la información sobre los trastornos psicológicos/psiquiátricos.

Entiendo que esta divulgación de los registros médicos es válida durante un año a partir de la fecha de la firma que aparece abajo, a menos que yo cancele dicha divulgación por escrito antes de que caduque.  

Entiendo que puedo cancelar la divulgación de los registros médicos en cualquier momento enviando una carta al profesional identificado en la Sección I. 

Entiendo también que, aun cuando cancele esta divulgación, el profesional no podrá revocar ninguna información que ya haya compartido con la CCR&R, el proveedor de cuidados infantiles y/o el EEC cuando estaba autorizado a hacerlo.

Asimismo, entiendo que mi decisión de autorizar al profesional identificado en la Sección I a compartir información médica con la CCR&R, el proveedor de cuidados infantiles y/o el EEC es voluntaria.  Sin embargo, entiendo que si no autorizo al profesional a compartir información médica con la CCR&R, el proveedor de cuidados infantiles y/o el EEC, no podrá tomarse una determinación con respecto a mi discapacidad y/o necesidad especial y que la elegibilidad para recibir ayuda financiera para cuidados infantiles se decidirá sin tener en cuenta mi discapacidad/necesidad especial.   Entiendo que el EEC se puede denegar o rechazar mi reclamación por discapacidad/necesidad especial si el formulario de verificación y/o los adjuntos requeridos están incompletos o se los juzga inadecuados.
 

Firma del padre/madre/tutor: _______________________________  Fecha: _______________

En letra de imprenta

Nombre del padre/madre/tutor: _________________________   Nombre y edad del niño: _____________________

Dirección: _________________________________________________ Teléfono: __________________________

Segundo padre/madre/tutor___________________________________ ____________________________________

Dirección (si es diferente de la antes mencionada) ________________________________ Teléfono: __________________

DEBE DEVOLVER ESTE FORMULARIO A LA AGENCIA DE RECURSOS Y REFERENCIAS PARA EL CUIDADO INFANTIL DE SU HIJO O AL SISTEMA/PROVEEDOR CONTRATADO  TAMBIÉN SE RECOMIENDA QUE EL PROFESIONAL MÉDICO Y EL PADRE/MADRE/TUTOR GUARDEN UNA COPIA DE ESTE FORMULARIO PARA SU PROPIO REGISTRO.
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