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DISTRITO ESCOLAR ________________________________
[Si necesita recibir esta notificación en otro idioma o que le sea comunicada de diferente manera, o si tiene
preguntas sobre esta notificación, contacte a _________________________ al ____________________.]
Nombre del estudiante: ___________________________________
Estimado/a ____________________________________
A través del beneficio de servicios escolares de Medicaid, el Distrito escolar ___________________________________ puede presentar reclamos a Wisconsin Medicaid por servicios cubiertos proporcionados a niños elegibles para Medicaid que están inscritos en programas de educación especial. Estos servicios incluyen: servicios de atención de un asistente, servicios de enfermería, fisioterapia, terapia ocupacional, o servicios de patología del habla y el lenguaje, transporte médico especializado, servicios psicológicos, orientación, servicios de trabajo social y pruebas y evaluaciones de desarrollo. El beneficio de servicios escolares de Wisconsin Medicaid permite que los distritos escolares y las agencias de servicios educativos cooperativos reciban fondos federales para ayudar a pagar los servicios de educación especial y otros servicios relacionados con la salud. Obtener un reembolso de Wisconsin Medicaid por estos servicios ayuda al Distrito escolar __________________________________ a recibir ingresos federales adicionales. 
El Distrito escolar ____________________________ solicita su consentimiento para facturar a Wisconsin Medicaid para que pague los servicios educativos relacionados con la salud en el programa de educación individualizada (IEP, por sus siglas en inglés) de su hijo/a.
Para facturar estos servicios, es posible que el Distrito escolar __________________________ tenga que divulgar los siguientes expedientes educativos:
Su consentimiento permite que el Distrito escolar _____________________________ comparta con Wisconsin Medicaid, en caso de ser necesario, los expedientes educativos antes mencionados con el fin de facturar a Wisconsin Medicaid los servicios educativos relacionados con la salud provistos a su hijo/a y que se incluyen en su IEP. Usted o su hijo/a pueden, si usted lo solicita, recibir copias de los expedientes de su hijo/a que se comparten con Wisconsin Medicaid.
Su consentimiento es voluntario y puede ser revocado en cualquier momento. Si revoca su consentimiento, esta revocación no es retroactiva (es decir, no niega ninguna facturación que se haya producido después de brindar el consentimiento y antes de que haya sido revocado).
Su consentimiento no resultará en el rechazo ni en la limitación de los servicios comunitarios brindados fuera de la escuela. Si usted se rehúsa a brindar su consentimiento para que el distrito escolar se comunique con Wisconsin Medicaid para que pague servicios educativos especiales u otros relacionados con la salud, el Distrito escolar ________________________ deberá garantizar que se le brinden todos los servicios de educación especial requeridos sin costo para usted. 
Atentamente,
_____________________________________________________
Nombre y cargo de la persona de contacto del distrito
Se necesita su acuerdo/consentimiento escrito antes de que el Distrito escolar ________________________ pueda facturarle a Wisconsin Medicaid para que pague los servicios educativos relacionados con la salud identificados en el IEP de su hijo/a y compartir los expedientes educativos identificados anteriormente cuando sean necesarios para dicha facturación.  
  
Comprendo y acepto que el Distrito escolar ___________________________ puede facturar a Wisconsin Medicaid para que pague los servicios educativos relacionados con la salud del IEP de mi hijo/a y que puede compartir los expedientes educativos de mi hijo/a según se identificó anteriormente para dicha facturación.  
___________________________________________________

________________
Firma del padre o tutor legal
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