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Solicitud para Servicios Educativos en el Hogar

Informacién importante para padres/tutores

Propdsito de la instruccion en el hogar.

El propésito de la instruccion en el hogar es proporcionar servicios educativos en su hogar a los estudiantes con una
discapacidad o enfermedad temporal o lesiones para ayudarlos a mantener su desempeiio académico durante su
recuperacion.

Elegibilidad para servicios educativos en el hogar.

Para que sean considerados para recibir los servicios, debe completar y presentar un paquete de solicitud. Un paquete
de solicitud completo incluye la forma para padres, la forma para la escuela; documentos del proveedor médico; y la
forma de autorizacidén firmada para divulgacion de la informacion médica (HIPAA/FERPA). Esto permite que el equipo
médico del Hogar/Hospital se comunique con los proveedores de salud para consultar sobre la habilidad de su hijo/a
para participar en la escuela y las modificaciones que puede necesitar.

La instruccion en el hogar no es autorizada por el doctor, sino por el Distrito Escolar Unificado de San Diego.
El papel del doctor es proporcionar informacion médica pertinente al personal de SDUSD para que se pueda
considerar la asignacidn valida de los servicios.

Inscripcidn para servicios de Hogar/Hospital y apoyo de transicion. Si se determina que su hijo/a es elegible para recibir
instruccion en el hogar, él/ella sera desinscrito de su escuela regular y serd inscrito temporalmente en Instruccion en
Hogar/Hospital y Apoyo de Transicién.

Servicios educativos en el hogar. Si un estudiante es elegible para instruccidn en el hogar, se proporcionaran cinco horas
de instruccidn por semana, tipicamente programadas en una hora por dia. Debera estar presente el padre, la madre, un
tutor u otro adulto responsable, de 18 afios 0 mayor, cuando el maestro en el hogar esté en el hogar.

| Por favor sigua las indicaciones abajo para presentar una solicitud para servicios educativos en el hogar.

Completar y presentar un paquete de solicitud para servicios educativos en el hogar

1. Un padre/madre/tutor completa la Documentacién de padres para servicios educativos en el hogar (anexo A)

2. El personal escolar completa la Documentacion de la escuela para servicios educativos en el hogar (anexo B)

3. MEDICO: El médico tratante completa la Documentacidn fisica médica para servicios educativos en el hogar (anexo
9)
O
SALUD MENTAL: El sicélogo clinico o siquiatra tratante completa la Documentacidn de salud mental para servicios
educativos en el hogar (anexo D)

4. Un padre/madre/tutor completa y firma la Autorizacion para divulgacion de la informacién médica (anexo E)

5. Un padre/madre/tutor presenta el paquete completo (incluyendo cualquier anexo solicitado) a:

ATTN: HOMEBOUND INTAKE COORDINATOR

Correo postal: Home/Hospital and Transition Supports School Correo-e: hhts@sandi.net
Fax: (619) 344-6447

6. Para preguntas sobre servicios en el hogar, llame al Coordinador de Ingreso a los servicios educativos en el
hogar: (619) 344-6439 o visite nuestra pagina web en www.sandi.net/44779. Por favor llame para confirmar que
su solicitud haya sido recibida.

Si su hijo/a estd actualmente hospitalizado y usted desea servicios educativos, por favor pida al Hospital una forma de Solicitud de
Instruccion en el Hospital.
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Documentacion de padres para servicios educativos en el hogar (anexo A)

Toda esta pagina debe ser completada por los padres o tutores

Los procedimientos del Distrito Escolar Unificado de San Diego requieren que un médico con licencia de California o un sicélogo clinico con licencia,
que actualmente estén tratando al estudiante por el diagnéstico que impide la asistencia escolares, presente la documentacién que corrobore esto.
Las condiciones crénicas pueden no calificar. Los servicios educativos en el hogar no son autorizados por el doctor, sino por el Distrito Escolar
Unificado de San Diego. El papel del doctor es proporcionar informacién médica pertinente al personal de SDUSD para que se pueda considerar la
asignacion valida de los servicios.

INFORMACION DEL ESTUDIANTE

Apellido Primer nombre Género OM 0OF
Fechade nacimiento ____/_ /  Idioma del estudiante/padres /

Domicilio Ciudad Cddigo postal

Informacién de contacto: Numero de teléfono ( ) correo-e

Nombre de padre/madre/tutor ¢Esta actualmente hospitalizado este estudiante? [ Si O No

(favor de usar letra de imprenta)

INFORMACION DE LA ESCUELA

Distrito escolar actual Escuela actual Grado
Ultimo dia de asistencia del estudiante / / Maestro/Consejero
¢Tiene su hijo/aun IEP? O Si O No ¢Tiene su hijo/aun Plan 504? 0O Si O No O Copia adjunta

Horario de clases de estudiantes de intermedia y preparatoria. Debe completar esta parte:

Periodo 1: Periodo 4:
Periodo 2: Periodo 5:
Periodo 3: Periodo 6:

Implementacidn de servicios

=  Los Servicios de Educacion en el Hogar/Hospital y Apoyo de Transicidn proporcionaran cinco (5) horas de instruccidén por semana de
acuerdo con las leyes que gobiernan la instruccién en el hogar/hospital.

= Lainstruccidn se ofrece generalmente en dos (2) areas de contenido.

= El estudiante serd temporalmente desinscrito de su escuela regular durante el periodo en que recibe los servicios educativos en el
hogar/hospital.

= Un adulto responsable (de 18 afios o mayor) debe estar presente cuando el maestro en el hogar esté en el hogar.

Autorizacion para padres recibir/divulgar informacién médica y académica para propdsitos educativos. Como padre/madre o tutor legal
del estudiante nombrado arriba, y con mi firma abajo, autorizo a la escuela/el distrito actual de inscripcién, Distrito Escolar Unificado de
San Diego (SDUSD) y al médico tratante y/o al sicélogo clinico con licencia, a divulgar e intercambiar informacién médica y/o académica
relacionada con el estudiante nombrado arriba. La informacién recibida sera usada solamente para ayudar al personal de SDUSD a
determinar la elegibilidad, los servicios apropiados, las necesidades académicas y las transiciones entre planteles educativos para el
estudiante nombrado arriba.

X
Firma del padre/madre/tutor Relacién con el estudiante Fecha
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Documentacion de la escuela para servicios educativos en el hogar (anexo B)

Toda esta pagina debe ser completada por el personal de la escuela.

Nombre del estudiante Fecha de nacimiento
Escuela SDUSD ID #
Maestro/encargado del caso: Tel. correo-e
Enfermera escolar Tel. correo-e
Consejero escolar Tel. correo-e
Sicologo escolar Tel. correo-e

Contacto clave en la escuela con el mayor conocimiento del estudiante

(Nombre) (Puesto) (Teléfono)
Por favor incluya copias de lo siguiente: o Documento impreso de PowerSchool sobre la asistencia
o IEP (el mas reciente, si corresponde) o Informacion de transferencia de PowerSchool
o Plan 504 (el mas reciente, si corresponde) 0 Expediente de PowerSchool (intermedia y preparatoria)
0 ISHP (con cualquier modificacién para la salud) 0 Horario de clases de PowerSchool (intermedia y preparatoria)

Las siguientes modificaciones al programa y/o acciones han sido implementadas. Por favor marque todo lo que corresponda:

O Participacion en dia modificado. Describa:

0 Programa de estudio independiente, contrato de aprendizaje/contrato de CIS, educacién en el hogar o ambiente alternativo.
Describa el programa actual:

¢Sale el estudiante de casa para actividades diferentes a la escuela? Si es asi, ¢ qué actividades?:

Se ha hablado sobre el estudiante en una junta del equipo multidisciplinario como el SST o el RTI.

Se ha iniciado el proceso de recomendacion de SARB (incluyendo todas las notificaciones apropiadas y juntas del equipo SART meetings).

Se desarrollé e implementd una Seccidn del Plan 504 Plan para satisfacer las necesidades del estudiante mediante modificaciones al programa.
Identificado como elegible para servicios de educacién especial con un Programa Individualizado de Educacion.

Se implementd un Plan Individual de Salud del Estudiante con modificaciones en la escuela relacionadas con la salud.

Los siguientes miembros del personal han participado en esta caso: 0 Consejero escolar 0 Enfermera escolar o Sicélogo escolar
El proveedor de salud que trata al estudiante ha sido contactado por

OO0 oo oo o o

Por favor marque los puntos que se relacionen con una solicitud para servicios de educacién en el hogar debido a un diagndstico
de salud mental:

O Esta seccion no se aplica al caso

O La asistencia escolar estd siendo afectada por problemas de salud mental/socioemocionales.

o Se consulté con el terapeuta de MHRS (centro de salud mental).
étiene el estudiante un diagndstico de salud mental? Describa:

El estudiante/la familia reciben servicios comunitarios de terapia.
Se obtuvo un Plan de Tratamiento.

o o o o

Ha recibido previamente o estd recibiendo actualmente Recursos de Apoyo al Comportamiento (BSR), Orientacion y Asesoria, servicios del
Sicélogo escolar. Describa:

Los sintomas estdn afectando la habilidad del estudiante de beneficiarse de su actual ambiente/asignacién educativo.
O Hospitalizado por problemas siquidtricos en los ultimos 12 meses.

O

Firma del administrador escolar:

(Nombre con letra de molde) (Titulo) (Fecha)
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Documentacion fisica médica para servicios educativos en el hogar (anexo C)

NO USE ESTA FORMA PARA CONDICIONES DE SALUD MENTAL. (USE EL anexo D)

Nombre del estudiante Fecha de nacimiento

MEDICO: Se ha hecho una solicitud temporal de Servicios de Educacién en el Hogar para el estudiante nombrado arriba Los procedimientos del Distrito
Escolar Unificado de San Diego requieren que un médico con licencia de California, que actualmente esté tratando al estudiante por una condicién
diagnosticada, impide la asistencia escolar, presente una declaracién que incluya el diagnéstico médico y el alcance del impedimento del estudiante para
asistir a clases en cualquier plantel escolar. Las condiciones cronicas pueden no calificar. Los servicios educativos en el hogar no son autorizados por el
doctor, sino por el Distrito Escolar Unificado de San Diego. El papel del doctor es proporcionar informacién médica pertinente al personal de SDUSD para que
se pueda considerar la asignacion valida de los servicios.

Declaracion del médico tratante:

¢ Esté el estudiante capacitado fisicamente para asistir a clases en su plantel escolar actualmente, con las modificaciones
necesarias para satisfacer sus necesidades fisicas u otras necesidades? oSi oNo

Si es asi, por favor enumere las modificaciones:

¢ Prevendria/impediria la condicion del paciente su participacion en un programa independiente y alternativo de estudio,
reuniéndose individualmente con un maestro en un plantel escolar? o Si oNo (o1-2 hrs/sem o2 -3 hrs/sem
0 3-4 hrs/sem)

¢ Puede el paciente salir de casa por razones aparte de sus citas médicas? oSi oNo

Diagnéstico (con cédigo ICD):

Resumen del plan terapéutico para que el estudiante pueda volver a la escuela (requerido):

¢ Es contagiosa la condicion del estudiante? oSi oNo

Limitaciones, restricciones o precauciones que el personal escolar debe tener al interactuar con este estudiante:

Estimo que este estudiante estara confinado en casa hasta (se requiere la fecha especifica):
(que no exceda de 60 dias de la fecha de solicitud*)

(*Pacientes de cancer: Las solicitudes presentadas con la documentacion firmada por el médico sobre el programa de tratamiento pueden ser
consideradas para una fecha mayor a los 60 dias)

Yo estoy administrando el tratamiento del estudiante para esta condicion. oSi oNo

Firma del médico M.D. Fecha

Nombre del médico (letra de imprenta) M.D. Licencia #
Teléfono: Fax: Correo-e:

Domicilio: Ciudad Cddigo postal
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Documentacion de salud mental para servicios educativos en el hogar (anexo D)

NO USE ESTA FORMA PARA CONDICIONES DE SALUD FiSICA/MEDICAS (USE EL anexo C)

Nombre del estudiante Fecha de nacimiento

Psiquiatra/sicélogo clinico tratante: Se ha hecho una solicitud temporal de Servicios de Educacion en el Hogar para el estudiante nombrado arriba Los
procedimientos del Distrito Escolar Unificado de San Diego requieren que un psiquiatra o sicélogo clinico con licencia, que actualmente esté tratando al
estudiante por el diagnéstico de salud mental que le impide la asistencia escolar, presente la documentacién que lo corrobore. Las condiciones crénicas
pueden no calificar. Los servicios educativos en el hogar no son autorizados por el doctor, sino por el Distrito Escolar Unificado de San Diego. El papel del
doctor es proporcionar informacién médica pertinente al personal de SDUSD para que se pueda considerar la asignacion valida de los servicios.

Declaracion del Psiquiatra/sicélogo clinico tratante:

¢ Esté el estudiante capacitado para asistir a clases en su plantel escolar actualmente, con las modificaciones necesarias

para satisfacer sus necesidades emocionales? [0 Si O No Si es asi, por favor enumere las modificaciones:

¢, Puede el paciente salir de casa por razones aparte de sus citas médicas? [ Si [ No

Si es asi, ¢ por qué no puede el estudiante asistir a la escuela? :

¢, Prevendria/impediria la condicién del paciente su participacion en un programa independiente y alternativo de estudio,
reuniéndose individualmente con un maestro en un plantel escolar? o Si oNo (o1-2 hrs/sem ©2-3 hrs/sem
o3 -4 hrs/sem)

Diagnéstico DSM V y codigo ICD/DSM:

¢, Qué medicamento(s) tiene prescrito(s) actualmente el estudiante?

¢Presenta el estudiante peligro para si mismo o paraotros?: [OSi ONo  Explique:

Plan para el regreso del estudiante a la escuela (requerido para que el estudiante sea considerado para Servicios
Educativos en el Hogar).

Describa el plan terapéutico (como sea implementado por usted o el terapeuta):

(Favor de adjuntar).

Nombre del terapeuta Teléfono

Fecha estimada en que el estudiante podra volver a la escuela: [ Que no exceda de 60 dias de la fecha de solicitud.

Yo estoy administrando el tratamiento del estudiante para esta condiciéon actual. [0 Si [ No

Entiendo que seré contactado por un miembro del equipo de salud del distrito escolar.

X Fecha de la firma
Firma del Psiquiatra o sic6logo clinico con licencia

Nombre del médico (letra de imprenta) Licencia #
Teléfono: Fax: Correo-e:
Domicilio: Ciudad Cadigo postal

\\PRDECHOME10\10\100\100234\Desktop\FORMS\--- SDUSD HH FORMS\HB Forms SPANISH\HB Forms Word SPANISH\SPAN Homebound-Services att D-Mental Health Documentation-Sp
Nov 2016.docx Updated 11/4/2016




“' San DlegO U n IflEd Instruccion en el Hogar/Hospital y Apoyo de Transicion

' SCHOOL DISTRICT Tel: 619-344-6435 Fax: 619-344-6447 Correo-e: hhts@sandi.net

(anexo E)
AUTORIZACION PARA USO O DIVULGACION DE LA INFORMACION MEDICA DE Y A LAS ESCUELAS

Al completar este documento se autoriza la divulgacion y/o el uso de informacion de salud individualmente identificable, como se
indica abajo, de acuerdo con las leyes Federales y de California (e.g., HIPAA) que concieren a la privacidad de tal informacién. El no
proporcionar toda la informacion solicitada puede invalidar esta autorizacion.

INFORMACION PARA PADRES USO O DIVULGACION:

Nombre del paciente/estudiante:

X

Apellido Primer y segundo nombres Fecha de nacimiento

Proveedor/agencia de cuidados de salud Proveedor/agencia de cuidados de salud

Escuela a la que se proporcionara la autorizacién de divulgacion:

Instruccién en el Hogar/Hospital y Apoyo de Transicion de SDUSD 5465 El Cajon Blvd., Annex B4  San Diego 92115
Persona(s) de contacto en la escuela:

Enfermera de SDUSD, médico, sicologo escolar, maestro, clinico de salud mental y proveedores de servicios relacionados

Se requiera la divulgacion para el siguiente propésito: PLANEACION EDUCATIVA

La informacion requerida sera limitada a:
o Toda la informacion minima necesaria; 0 o informacidn especifica de la enfermedad como se
describe:

DURACION: Con efecto inmediato y permanecera vigente hasta , 0 por un afo a partir de la fecha de la
firma si no se especifica una fecha.

RESTRICCIONES: La ley de California prohibe al Solicitante divulgar a terceros mi informacion de salud a menos que el
Solicitante obtenga otra autorizacion mia 0 a menos que tal divulgacion sea especificamente requerida o permitida por la ley.

DERECHOS DE LOS PADRES/TUTORES: Comprendo que tengo los siguientes derechos con respecto a esta Autorizacion:
puedo revocar esta Autorizacion en cualquier momento. Mi revocacion debe ser por escrito, firmada por mi 0 a mi nombre, y
entregada a las agencias/ personas encargadas del cuidado de la salud nombradas arriba. Mi revocacion se hara efectiva al
momento de la recepcion, pero no sera efectiva en la medida de que el Solicitante u otros hayan actuado basados en esta
Autorizacion.

DERECHOS DE LOS ESTUDIANTES: Los estudiantes entre los 12 y 18 afios deben firmar esta forma para poder aprobar la
divulgacion de la informacion relacionada con la salud mental y asuntos de planificacion familiar.

DIVULGACION A TERCEROS: Comprendo que el Solicitante (Distrito Escolar) protegera esta informacion como lo sefiala la
Ley de Derechos Educativos y. Privacidad Familiar (FERPA) y que la informacién se vuelve parte del expediente educativo del
estudiante. La informacion sera compartida con personas que trabajan en o con el Distrito Escolar para el propésito de
proporcionar ambientes educativos seguros, apropiados y menos restrictivos y servicios escolares y programas de salud.

Yo tengo el derecho de recibir una copia de esta Autorizacion. Puede requerirse la firma de esta Autorizacion para que
este estudiante pueda obtener los servicios apropiados en el ambiente educativo.

Yo, ellla que suscribe, por medio de la presente autorizo a los proveedores de salud nombrados arriba a
intercambiar informacion con la escuela nombrada arriba.

APROBACION:
Nombre impreso del padre/madre Firma del padre/madre Fecha
Relacién con el paciente/estudiante Cadigo de area y numero de teléfono
Nombre impreso del estudiante Firma del estudiante Fecha
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