Formulario de Consentimiento de Padres y Tutores para
Examenes de Salud Infantil

INTRODUCCION Y PROPOSITO

La Cooperativa YES for Early Success es una organizacién impulsada por la comunidad, dedicada a apoyar a los
nifios, las familias y los programas de aprendizaje temprano en todo el estado de Washington. De acuerdo con
nuestra misidon de asegurar un acceso equitativo a una educacion inicial de alta calidad y con nuestra vision de
una red colaborativa de familias y programas empoderados, damos prioridad a las alianzas que elevan las
voces y las decisiones de las familias. Nuestro enfoque se basa en los principios de un Disefio Liberador -
centrado en la equidad, la liberacion colectiva, la autorreflexion y el cambio de las dindmicas de poder mediante
la participacién y el empoderamiento de las familias. Creemos que usted, como padre/madre o tutor, es el mayor
conocedor de su hijo/a, y nos esforzamos por crear procesos que respeten su voz y su poder de decision.

Este formulario de consentimiento esta disefiado para informarle y solicitar su permiso para realizar exdmenes
de salud rutinarios (vista, audicion, estatura y peso) a su hijo/a. Estos chequeos se llevan a cabo como parte de
nuestro programa preescolar ECEAP (Early Childhood Education and Assistance Program) para apoyar la salud, el
desarrollo y la preparacion escolar de su hijo/a. Los examenes se realizan de acuerdo con los estandares del
programa ECEAP del Departamento de Nifos, Juventud y Familias (DCYF) del estado, que requieren
identificar temprano cualquier necesidad de salud. Vemos este proceso como un esfuerzo colaborativo con
usted, la familia, para asegurar que su hijo/a prospere.

DESCRIPCION DE LOS EXAMENES

Los exdmenes de salud que realizaremos (administrados por el director regional del programa u otro personal
capacitado, de manera amable y adecuada para el nifio) incluyen:

e Examen de la Vista: Usaremos métodos apropiados para su edad (por ejemplo, una cartilla con simbolos o
imagenes) para verificar la vision de su hijo/a y detectar posibles problemas visuales.

e Examen de Audicion: Realizaremos una prueba auditiva simple para asegurarnos de que su hijo/a puede oir
sonidos a niveles tipicos, identificando tempranamente cualquier dificultad auditiva.

¢ Medicion de Estatura y Peso: Mediremos y registraremos la estatura y el peso de su hijo/a para monitorear su
crecimiento y detectar cualquier posible preocupacién, asegurando un desarrollo saludable.

Todos estos examenes son no invasivos; se llevaran a cabo durante el horario del programa y procuraremos que su
hijo/a se sienta cdmodo/a durante los mismos. Si algiin examen indica alguna posible preocupacion,

conversaremos con usted de inmediato sobre los resultados y, con su participacién, planificaremos los préximos
pasos apropiados (por ejemplo, referencias para una evaluacién mas detallada). Nuestro objetivo es trabajar juntos
para apoyar el bienestar de su hijo/a.

USO DE LA INFORMACION Y PRIVACIDAD (HIPAA)

Respetamos su privacidad y estamos comprometidos con la proteccion de la informacién de salud de su familia.
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Toda la informacion y los resultados de estos examenes se mantendran confidenciales y se utilizaran
Unicamente para apoyar la salud y el desarrollo de su hijo/a. En particular:

Uso Limitado: La informacion recopilada de los exdmenes se usara exclusivamente para monitorear la salud
de su hijo/a, adaptar el apoyo educativo en el aula segln sus necesidades y planificar cualquier ayuda o
seguimiento necesario (por ejemplo, referirlo a servicios de salud si hiciera falta). Esto nos ayuda a asegurarnos
de que su hijo/a tenga la mejor oportunidad de aprender y crecer.

Confidencialidad y Seguridad: Todos los resultados y registros de los exdmenes se mantendran
confidenciales y se guardaran de forma segura. Cumplimos con todas las leyes y regulaciones de privacidad
aplicables, incluida la ley HIPAA (Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguro de Salud). Esto significa
que tenemos medidas estrictas para proteger la informacién médica de su hijo/a.

Divulgacion Controlada: No compartiremos la informacidn de salud identificable de su hijo/a con nadie
fuera de nuestro programa sin su consentimiento expreso por escrito, excepto si la ley exige lo contrario o por
requisitos de supervision del programa ECEAP. Dentro de nuestro programa, solo el personal autorizado (como
el maestro/a de su hijo/a, el director regional o un coordinador de salud) tendra acceso a esta informacion, y
Unicamente cuando sea necesario. Si recomendamos una remisién a un especialista o servicio externo,
primero lo consultaremos con usted y obtendremos su permiso antes de compartir cualquier informacién.

Le proporcionamos estas garantias de privacidad para que usted tenga la confianza de que la informacion de su
hijo/a sera manejada con el maximo cuidado y en cumplimiento de HIPAAy las politicas estatales de
confidencialidad. Si tiene preguntas sobre cémo protegemos los datos, por favor no dude en consultarnos.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

La participacion en estos exdmenes de salud es completamente voluntaria. Usted tiene el derecho de otorgar o
negar su consentimiento para los examenes de su hijo/a:

Su Eleccioén: Es su decision si desea o no autorizar estos exdmenes. Si decide no dar su consentimiento, no
afectara la inscripcion de su hijo/a ni los servicios y apoyos que su familia recibe en nuestro programa.
Respetamos que usted, como padre/madre o tutor, tome las decisiones primarias sobre el cuidado de su hijo/a.
Sin Presiones ni Consecuencias: No habra ninguna consecuencia negativa si usted decide rechazar algunos o
todos los examenes. Nosotros continuaremos trabajando con usted para apoyar a su hijo/a de otras maneras.
Del mismo modo, usted puede consentir algunos examenes y no otros, segln su preferencia, y respetaremos
su decision.

Retiro del Consentimiento: Si inicialmente usted da su consentimiento, conserva el derecho de revocarlo en
cualquier momento. Si cambia de parecer mas adelante, inférmenos por escrito y no procederemos con
futuros examenes. (Tenga en cuenta que si revoca el consentimiento, esto no afectara a los exdmenes ya
realizados, pero los resultados obtenidos hasta ese momento seguiran siendo confidenciales).
Empoderamiento Familiar: Le animamos a plantear cualquier pregunta o inquietud y a participar activamente
en este proceso. Nuestro compromiso con la equidad y la colaboracién con las familias significa que queremos
que usted se sienta comodo/a y empoderado/a al tomar decisiones sobre la salud de su hijo/a. Si tiene alguna
preocupacién o necesita adaptaciones (por ejemplo, desea estar presente durante el examen, o requiere
interpretacion en otro idioma), haremos todo lo posible por atender sus solicitudes.
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Por favor, indique su decisién a continuacion y firme para otorgar o denegar su consentimiento para los
examenes de salud:

¢ Si, doy mi consentimiento para que la Cooperativa YES for Early Success (a través de su director regional o
personal capacitado) realice en mi hijo/a los exdmenes de salud de vista, audicién, estatura y peso descritos
anteriormente.

¢ No doy mi consentimiento para que se le realicen a mi hijo/a los examenes de salud descritos
anteriormente.

Con mi firma, certifico que he leido y comprendido la informacion proporcionada en este formulario de
consentimiento. Entiendo el propdsito de los examenes, como se utilizara la informacion recopilada y mis
derechos en cuanto a privacidad y participacién voluntaria. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y todas
mis preguntas han sido respondidas satisfactoriamente.

Nombre del Nifio/Nifia:

Fecha de Nacimiento:

Nombre del Padre/Madre/Tutor (en letra de molde):

Firma del Padre/Madre/Tutor: Fecha:

Nombre del Personal (Director Regional):

Firma del Personal (Director Regional): Fecha:




