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SOLICITUD DE SERVICIOS PARA DISCAPACIDAD DE DESARROLLO DE NINOS

Fecha:

Nombre del nifio: Fecha de nacimiento: SSN:

¢El niflo esta inscrito actualmente en Medicaid? [Isi [INo MiD# Healthy Connections? [_]Si
I No

Nombre del Padre o Tutor:

Direccion:

Teléfono (1): Teléfono (2):

Correo electronico:

Nombre del médico: Teléfono:

Direccion del médico:

Nombre de la escuela, si corresponde:

Nombre del maestro/a de primaria:

Diagndstico

Servicios/Apoyo que considera que serian de beneficio para el nifio/la nifa:

Persona que solicita los servicios: Relacion con el solicitante:

Mencione la inscripcion a otros servicios, incluyendo otros servicios del Departamento:

Otra historia o informacion pertinente acerca del nifio/la nifia:

Documentos para determinar la elegibilidad:

[ Registros médicos
(Si el diagndstico del nifio es paralisis cerebral, epilepsia o lesién cerebral traumatica, incluya los expedientes que comprueben la

discapacidad)
[] Pruebas cognoscitivas
(Si el diagndstico del nifio es Discapacidad intelectual, incluya las pruebas de 1Q/psicométricas que comprueben la discapacidad)

[C] Evaluacién de autismo
(Si el diagndstico del nifio es Trastorno del espectro autista como: Autismo, Trastorno generalizado de desarrollo (PDD) o de Aspergers,
presente una evaluacion realizada por un profesional con licencia calificado para dar un diagndstico del espectro autista)

Documentos colaterales complementarios, si se tienen:

[C] Expediente/evaluaciones escolares [] Evaluacién de intervencion [ITerapia del habla/lenguaje, terapia
relacionadas con la discapacidad fisica, terapia ocupacional

[] otras evaluaciones pertinentes




INSTRUCCIONES PARA LLENAR LA
SOLICITUD DE SERVICIOS PARA DISCAPACIDAD DE DESARROLLO DE NINOS

Nombre del nifio: Nombre de pila y apellido del nifio o la nifia que solicita los servicios.

Fecha de nacimiento: La fecha de nacimiento del nifio (mes, dia y afo).

SSN: El nimero de seguro social de nueve digitos del nifio.

{El nifio estd inscrito actualmente en Medicaid: Si el nifio esta inscrito en Medicaid, marque el cuadro “si”, de lo contrario,
marque “no”.

MID: Si marcé el cuadro “si” como respuesta a “inscrito en Medicaid” indique el nimero de Medicaid del nifio. El nimero de
Medicaid de Idaho son los primeros siete (7) digitos del nimero de identificacion de Medicaid como aparece en la credencial de Idaho
Medicaid.

Health Connections: Si el nifio esta inscrito en Healthy Connections, marque el cuadro “si”, de lo contrario, marque “no”. Si no
sabe, no marque ninglin cuadro.

Nombre del padre o tutor: Nombre de pila y apellido del padre o padres o tutor(es) del nifio.

Direccion: Direccion postal del padre o tutor (incluya ciudad, estado, codigo postal).

Teléfono (1) & (2): Nimero(s) telefonico(s) en el dia donde se puede localizar al padre o tutor. Incluya el cédigo de area.

Correo electronico: Direccion de correo electronico del padre o tutor.

Nombre del médico: Indique el nombre de pila y apellido del médico de atencion primaria del nifio.

Direccion del médico: Direccién de correo electrénico del médico de atencién primaria del nifio.

Nombre de la escuela, si corresponde: Nombre de la escuela actual del nifio. Si el nifio no asiste a la escuela, deje en blanco.

Nombre del maestro/a de primaria: Nombre de pila y apellido del maestro/a del nifio. Si el nifio no asiste a la escuela, deje en
blanco.

Diagnostico: Mencione el diagnostico o diagndsticos de discapacidad de desarrollo del nifio.

Servicios/Apoyo que considera que serian de beneficio para el nifio/la nifia: Mencione los servicios y apoyos que considera
que serian de beneficio para el nifio/la nifia. En este paquete de solicitud se incluye una lista de los servicios tradicionales.

Persona que solicita [os servicios: Su nombre de pila y apellido (persona que llena la solicitud).

Relacidn con el solicitante: Su relacién (persona que llena la solicitud) con el nifio.

Mencione la inscripcién a otros servicios, incluyendo otros servicios del Departamento: Mencione otros servicios o
terapias que reciba el nifio (ej.: terapia del habla, terapia ocupacional, asesoria, etc...).

Otra historia o informacion pertinente acerca del nifio/la nifia: Mencione otros problemas y/o diagndsticos médicos y/o
psiquiatricos. Incluya informacion que considere importante que deba saber la persona que revisa la solicitud.

Documentos para determinar la elegibilidad: marque los cuadros frente a la documentacion que se incluye en la solicitud.
Sélo se requieren los expedientes mencionados para la discapacidad del nifio. Por ejemplo, si el nifio tiene epilepsia, sélo se
requieren los expedientes médicos, no las pruebas psicolégicas ni psicométricas.

>  Pruebas cognoscitivas: Las siguientes pruebas se aceptaran como documentacion: Escalas de Desarrollo Infantil Bayley;
Escalas de Inteligencia Stanford Binet; Escalas de Inteligencia Weschler para Preescolar y Primaria; Escalas de Inteligencia
Weschler para Nifios; Escalas de Inteligencia Weschler para Adultos.

»  Evaluaciéon de autismo: Los individuos calificados para diagnosticar a un nifio con Trastorno del espectro autista incluyen:
Pediatras en desarrollo, neurodlogos infantiles, psicologos y psiquiatras.

Documentos colaterales complementarios: Marque los cuadros frente a la documentacion que se incluye en la solicitud. Esta
documentacion complementaria no se requiere.
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