DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES STATE OF WISCONSIN
Division of Long Term Care
F-00315S (05/2011)
AVISO PREVIO POR ESCRITO
WRITTEN PRIOR NOTICE
Situacidn / Decisién que requiere de un Aviso Previo por Escrito:
[] Recomendacion para una evaluacion [ ] Elegibilidad [] Servicios [] Transicion [ ] Dada de alta

Nombre del Nifio Fecha de la Reunion / Aviso

El equipo de Intervencion Temprana de su hijo ha propuesto [ ] iniciar [] cambiar [] continuar [] rechazar:

La informacién utilizada para tomar esta decision incluy6 (indique las fuentes utilizadas):

Las razones para esta decision incluyeron (indique la informacion obtenida de las fuentes ):

Otras opciones consideradas
incluyen:

La informacion utilizada para rechazar esta opcion incluyo (por ejemplo, documento usado para la evaluacion, pruebas,
observacion, reportes médicos, reporte de los padres, u otros medios):

Las razones para rechazar esta opcién incluyeron (por ejemplo, resultados de la evaluacion, resultados de pruebas, lista
de las habilidades observadas y no observadas, diagnéstico, u otra razon):

Usted tiene derecho a rechazar el consentimiento para una evaluacion o servicio. Junto con esta carta se encuentra una
copia de la declaracion de los derechos de padres e hijos. Esto es sélo una breve revision de los derechos. Si desea una
copia completa de los derechos de padres e hijos, favor de ponerse en contacto conmigo. No dude en llamar si tiene
alguna pregunta.

Nombre del Coordinador de Servicio Ndmero de Teléfono




