AIKEN COUNTY

ESCUELAS PUBLICAS DEL CONDADO DE AIKEN
1000 Brookhaven Drive + Aiken, Carolina del Sur 29803

Division de Servicios Administrativos
Estimado médico tratante:

Su paciente le estd presentando el documento adjunto: Formulario de Solicitud de Ensefianza en el Hogar por
Razones Médicas, para certificar la incapacidad del estudiante para asistir a la escuela por un periodo de tiempo
definido, debido a problemas médicos crénicos o graves. El formulario de Solicitud de Confinamiento en el
Hogar estd disponible a peticion de cualquier estudiante; sin embargo, esto no implica que el distrito escolar
apruebe la necesidad para brindar los servicios de Confinamiento en el Hogar.

La politica de las escuelas plblicas del condado de Aiken. indica que el estudiante debe estar ausente por mas
de 10 dias con el mismo diagnostico para ser considerado a recibir los Servicios de Ensefianza para los
Confinados por Razones Médicas (Homebound)

Existen dos tipos de Confinamiento Médico en el Hogar:

I. A tiempo completo-el estudiante esta fuera de la escuela por dias consecutivos por un diagnostico
especifico.

2. En forma intermitente-el estudiante esta fuera de la escuela por medio dias en forma consecutiva, o mas,
por un diagnostico especifico, o el estudiante esta fuera de la escuela de manera intermitente por un
diagndstico cronico o grave, como por ejemplo un caso grave de ataque de asma o una fibrosis cistica.
Para indicar el estatus de intermitente, escriba “*INTERMITENTE" en lugar de la fecha de finalizacion
en el formulario de Confinamiento en el Hogar.

Segl lo mandado por las Regulaciones del Estado de Carolina del Sur, por favor complete la informacion como
se indica en la Seccion 11, Si hay alguna acomodacion y /o recomendacion que pueda ser hecha a nivel de la
escuela que permita al estudiante asistir a la escuela a tiempo completo o a medio tiempo en lugar de ser ubicado
en los servicios de Confinamiento en el Hogar (*Homebound™), por favor considere esta posibilidad ¢ identifique
estas opeiones en el formato. Nuestra meta es cumplir con las necesidades educativas y de salud individuai'e's de
su paciente, asi como también el proveer instruccion en un ambiente menos restrictivo (por ejemplo, permitir al
estudiante estar de pie en lugar de estar sentado, tiempo extendido en las asignaciones, proveer ayuda con libros
o mochila, proveer asistencia para desplazarse en toda la escuela)

Puede enviar este formato en un correo electronico (mjohnsond@acpsd.net) o enviar un fax (803-641-
2491) a Dr. Melissa Johnson.

Si el diagnostico es de wna naturaleza altamente confidencial. por favor envie por correo el formulario
completamente lenado, a:
Escuelas Pablicas del Condado de Aiken

Attn.: Dr. Melissa Johnson
1000 Brookhaven Drive
Aiken, SC 29803

. . . . . o - ‘ 2 : s ¢ 5\
Si tuviera pregunias o inquictudes aceren de la instruceion por Confinamienta en el Hogar, por favor [lame al

(803) 641-2421 o envienos un fax al (803) 641-2491.

Alentamente.

ﬁ’m. TY?‘J_\AA@- 93‘\'*\40-0 A
Dr. Melissalohnson

Coordinadora Distrital para
Confinamiento en el Hogar por Razones Médicas
M e

e Card White
HE Translated



l ! AIKEN COUNTY
—— PUBLIC SCHOOLS

1000 Brookhaven Drive - Aiken, South Carolina 29803
Department of Student Services

Dear Physician:

Your patient is presenting you with the attached Medical Homebound Request Form to certify the
student’s inability to attend school for a defined period due to acute or chronic medical problems. The
homebound form is available upon request to any student; however, this does not imply that the school
district endorses the need for homebound services.

The Aiken County Public School District policy states that a student must be absent more than 10 days
for the same medical diagnosis to be considered for homebound services.

There are two types of homebound statuses.
1. Full-time status—the student is out consecutive days for a specific diagnosis.
2. Intermittent status— the student should attend school on a regular basis and should only be
absent due to the approved medical diagnosis periodically throughout the school year.

As mandated by SC State Regulations, please complete the information as indicated in Section II. If
there are accommodations that can be made at the school level that allow a student to attend school
instead of being placed on homebound, please consider this possibility and identify these options on
the form. Our goal is to meet your patient’s individual health and educational needs as well as to
provide instruction in the least restrictive environment (i.e. allowing student to stand instead of sit,
extended time on assignments, providing help with book bags/books, providing assistance
maneuvering through the school).

You may email (mjohnson6@acpsd.net) or fax (803-641-2491) this form to Dr. Melissa Johnson.

If the diagnosis is of a highly confidential nature, please mail the completed form to:

Aiken County Public Schools
Attn: Dr. Melissa Johnson
1000 Brookhaven Drive
Aiken, SC 29803

If you have any questions or concerns about homebound instruction, please call (803) 641-2421.

Sincerely,

i

Dr. Melissa Johnson

Aiken County Public Schools
District Homebound Lead Teacher

MlI/trr
cc: Carl White



*“Entregue esta version al médico a menos que sea necesario el documento en espafiol.

CONFIDENTIAL MEDICAL HOMEBOUND INSTRUCTION FORM

Dear Physician:

Thank you for your dedication in keeping students in South Carolina healthy and progressing academically and socially in the
regular scheol environment to the extent that is appropriate. The below named student and his/her parent, legal guardian, or surrogate
parent has requested that the school district provide medical homebound instruction due to the student’s inability to come to school as a
result of an illness. accident, or pregnancy even with the aid of accommodations. A district representative may contact you to discuss
strategies to maintain the student in the school environment and to request additional information, The district superintendent or his/her
designee must approve any student participating in a program for medical homebound instruction or hospitalized instruction. Please fully
complete Section Il

SECTION I - STUDENT INFORMATION: (To be completed by school district personnel or parent/guardian)

Student Name: Date of Birth: Age: Grade:
School: Student [D: Does this student currently have one of the following:
1504 Plan [JIEP

SECTION 11 - MEDICAL INFORMATION: (To be completed by a licensed physician, nurse practitioner, in compliance wilt} the
requirements of the Nurse Practice Act, or physician assistant in compliance with the requirements of Article 7 of the Medical Practice Act.)

Diagnosis of condition that prevents school attendance, even with accommodations: (Attach additional information if needed.)

Prognosis and Treatment Plan: (Please include details, i.e.; medication, counseling schedule, etc., concerning vour plans for
returning the student to school. Attach additional information if needed.)

How does this medical condition impact educational performance? (Would this student be able to attend school if
accommodations/modifications were made? Attach additional information if needed.)

Beginning date of nonattendance: L Projected return date: 3

Please circle one: Intermittent Homebound Full Time Homebound

Re-evaluations at the district level will occur each 9 weeks. Therefore, you may be contacted for additional information. Extension

requests will require submitting additional written documentation on a new form. letterhead, or prescription pad.

s icne ok - nregnancy. even wi e aid of
| certific that the above student CANNOT attend school because of illness. accident, or pregnancy. W‘S ““nhlolf:;ﬁjn
accommodations/modifications but may profit from instruction given in the home, hospital or other mutually agreed upo '

Date: N Phone: o ~ Address: - — ~

Printed Name: - - _ ~ Physician Signature: A m e

SECTION 111 - RELEASE: (To be completed by parent/legal guardian or by student, if eighteen ot older.)
| authorize the release of medical, educational, or mental health information to school officials.

i i p— ] ] ap
Parent/Guardian Signature: Date: Phone Number

SECTION 1V - AUTHORIZATION: (To be signed and dated by the District Superintendent or Dcﬁi%rfelc_) : RE—

| certify that school officials will consider whether the student now qualifies under Section 504 of !he I.l(‘-:hal.nhtatlon Act DF_I 973 or is ellglb!er
for entry into programs for children with disabilities. | further certify if this is a student with a disability in accordancc w.uh SLal_c Board Ul
Education regulations and if the student’s medical homebound placement constitutes a change of placement, an |[EP commitice with parenta
involvement will develop an individualized education program (IEP).

Medical homebound services are authorized to begin on or after / /

Superintendent or Designee Signature: Date: -
% - r — : . 7 = r : file fi sriod of five (5) years in accordance with
I'he need for medical homebound instruetion may be reviewed periodically. School districts must retain this document on file for a period 0 ) years

procedures set forth in the South Carolina Pupil Accounting System Instruction Manual,

Revised July 2021; supersedes all previous versioss.



*Traducido para que ud. entienda lo que se le pide al médico que complete. Este formulario no debe
entregarse al médico.

FORMULARIO CONFIDENCIAL DE INSTRUCCION MEDICA EN EL HOGAR

Estimado médico:

Gracias por su dedicacion en mantener saludables a los estudiantes de Carolina del Sur y progresar académica y socialmente en ¢l entorno escolar
re‘egular en la medida que sea apropiado, El estudiante mencionado a continuacion y su padre, tutor legal o representante ha solicitado que el
distrito escolar brinde instruccién médica en el hogar debido a la incapacidad del estudiante para asistir a la escuela como resultado de una
enfer!n.edm!. accidente o embarazo, incluso con la ayuda de adaptaciones educativas, Un representante del distrito puede comunicarse con usted
para discutir estrategias para mantener al estudiante en el entorno escolar y solicitar informacion adicional. El superintendente del distrito o su
designado debe aprobar cualquier estudiante que participe en un programa de instruccién domiciliaria médica o instruccion hospitalizada. Por
favor llene completamente la Seccion 11

SECCION I - INFORMACION DEL ESTUDIANTE: (Para ser completado por el personal del distrito escolar o el

padre/representante)
Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento: Edad: Grado:
Escuela: Numero de Identificacion del . Tiene este estudiante actualmente uno de los
Estudiante: siguientes: [J 504 Plan [ IEP

SECCION 11: INFORMACION MEDICA: (Para ser completada por un médico con licencia, una enfermera practicante, de
conformidad con los requisitos de la Ley de Prictica de Enfermeria, o un asistente médico de conformidad con los requisitos del Articulo
7 de la Ley de Pradctica Médica).

Dingnostico de la condicién que impide la asistencia a la escuela, incluso con adaptaciones educativas: (Adjunte informacion adicional si es
necesario),

Pronéstico y plan de tratamiento: (Incluya detalles, por ejemplo, medicamentos, horario con ¢l consejero, etc., referente a sus planes para que

el estudiante regrese a la escuela. Adjunte informacion adicional si es necesaria),

:Cémo afecta esta condicién médica el rendimiento educativo? (;Fodria este estudinnie asistir a lu escuela si se hicieran adaptaciones
educativas/modificaciones? Adjunte informacion adicional si es necesaria).

I'echa de inicio de la no asistencia: /[ Fecha de regreso proyectadar SRR
Por favor circule uno: Continado al hogar intermitente Confinados en casa o tiempo completo

es posible que lo contaciemos pari obtener informaci6n

Las reevaluaciones a nivel del distrito ocurriran cada 9 semanas. Por lo tanto,
Gn adicional por escrito en un formulario nuevo, membrete

adicional, Las solicitudes de prérroga requeririn la presentacion de documentaci
_o talonario de recetas medicas. _ I

a enfermedad, accidenie o embarazo, incluso con la

Certifico que ¢l estudiante mencionado anteriormente NO PUEDE asistir a la escuela debido aun
otro lugar acordudo mutuamente,

ayuda de adaptaciones/madificaciones, pero puede beneficiarse de la instruceion impartida en ¢l hogar. ¢l hospital v

Fecha: o Numero de welelono:  Direecion: O S S — -
Nombre en letra molde: ) o Iirma del médico: - S —

SECCION ] - AUTORIZACION: (Para ser completado por el padre/tutor Iegall o por el estudiante, si tiene dieciocho afios 0 mis).

Autorizo intercambio de informacion médica, educativa o de salud mental a los funcionarios escolares.

Firma Jdel Padee © Represcintaniie i - I'echan Mimero de weldfono: .

ISEL‘.L'I('JN IV - AUTORIZACION: (Para ser firmado y fechado por el Superintendente del Distrito o su Designado)

Certifico que los funcionarios escolares consideraran si ¢l estudiante ahora califica bajo la Seccién 504 de la Ley de Rehabilitacion de 1973 o es elegible
para ingresar a programas para nifos con discapacidades. Ademis. certifico que si se trata de un estudiante con una discapacidad de acuerdo con !_os
reglamentos de la Jumna de Educacion del Estado y si la colocacion médica del estudiante en ¢l hogar constituye un cambio de colocacion, un comité
del TEEP con la participacion de los padres desarrollard un programa de educacion individualizado (IEP).

Los servicios médicos en el hogar estin autorizados para comenzar a partir del ! /

P S

Firma del Superintendente o Designado: Fecha:

Revised September 2022: supersedes all previous verstons



Distrito Escolar Pablico del Condado de Aiken
Hoja con Indicaciones para los Padres de Familia de Estudiantes
Confinados a Recibir la Ensefianza en ¢l Hogar por Razones Médicas (“Homebound”)

stimado Padre de Familia,

Coma su nino(a) ha estado ausente un minimo de 10 dias, la recepeion de este paguete indica que usted esta solicitando los servicios de ensefianza en
el hogar por razones médicas (homebound). Para ser considerado para aprobacion. debe proporcionar a la escuela un paquete completo de homebound.
Tenga en cuenta que la firma de un médico no garantiza los servicios de homebound. Si hay una demora en la presentacion del paquete solicitando
homebound. los servicios podrian no ser otorgados retroactivamente y/o ¢l estudiante podria ser considerado como ausente de la escuela sin permiso.
Un Representante de Homebound del Distrito, se comunicard con usted. tras la aprobacion o denegacion de los SErVICivs,

*NOTA: PARA ESTUDIANTES INTERMITENTES UNICAMENTE .
I's responsabilidad del estudiante recuperar el trabajo con los magstros de clase por los primeros 10 dias perdidos antes de que comiencen los servicios
de homebound. Un dia de homebound equivale a tres (3) 0 més periodosthoras perdidas por dia de escucla. Para los estudiantes gue estdn ausentes por

menos de 3 periodos/horas por dia escolar, ¢l Departamento de homebound podria considerar solicitudes individuales de instruccion si el padre de
familia hace la solichiud y proporciona documentacion médica adicional,

Las reevaluaciones a nivel de distrito ocurriran cada nueve (9) semanas, Por lo 1anto, el médico de su nifio(a) podria ser contactado para obtener
informacion adicional, Las solicitudes de extension requeririn la presentacion de documentacion cserita adicional en un nuevo formulario, hoja con
membrete o receta médica,

Si las servicios de homebound son aprobados. ¢l padre de familia debe de ceflirse a lo siguiente; .

e Hacer los arreglos necesarios para que el padre de familia. o un adulto previamente designado, esté presente durante todas las sesiones de
Lnsenanza en el Hogar, - .

o Acordar con el(ln) maestro(a) de Iinsenanza en el Hogar, un lugar de instruccion MUTUAMENTE ACEPTABLE (como por ¢jemplo: un drea
abierta en la casa, la biblioteca pablica o la escuela.)

e Recoger libros y otros (tiles de la escuela, antes de que comience fa primera sesion de Ensefanza cn el Hogar. . -

e Ascgurarse que el estudiante esté disponible para recibir la instruccion. como haya sido programada y que tenga todos los libros ¥ mmc.nal.c':s
necesarios para la recibir la instruceion, Cuando ¢l estudiante no puede asistir a una sesion, usted deberd :1nl1t|c;|rjc'|n: al(la) maesiro(a) por correo
electronico o por teléfono ANTES de la sesion, Este es uh requisito cada vez que el la extudiante pierda m.m -?‘L’-"‘NJ”- TR

o Asegurarse que ¢l estudiante esté terminando sus tareas entre lus sestones de Ensenanza en el Hogar. bs fundamental que cl' cz:llt‘lﬁl!ildl?l.;‘th.h.
preparado para cada una de las sesiones de Ensenanza en ¢l Hogar, Se deberdn scguir los pluzos establecidos por el(la) maestro(a) de Ensenanza
en ¢l Hogar, ",

e Firmar la hoja de asistencia del{la) maestro(a) de Fnseftanza en el Hogar, para poder verificar fechas y horas del servicio. N . .

e Cuando los estudiantes que reciben los servicios de homebound de manera intermitente regresen @ la escuela. dcz‘hcnldc Pmpu.n-;it:n‘u;::?fl,ml::
firmada por el propio padre de familia o una excusa meédica gue especifique si la ausencia estuve fc];munudu t:c‘:‘n 'Ll L‘h;gtw:u-tnE;zuﬂt{;u% .
origing la prestacion de los servicios de homebound. Los estudiantes inlermitentes generalmente reciben los servicios de homebound
entorno escolar, ya sea durante el dia escolar o despuds de lo escuela.

L T ; azones médicas (homebotind).

Si.de maneri consistente el estudiante no se redne con el/lostas) maestros(us) del servicio de ensetanza en ¢l holg,,.\:]pm mmr:;:nr:l; . \L(I s
J aiae AP v "r q A . q 8¢ i a vez. § 8
perderd ¢l erédito o seri retirado del programa de homebound. Si los servicios necesitan ser cancelados por “:'“ e ”n":‘:'. + documéntacion médica
debe contactar de fnmediato al Maestro(a) Lider de Enschanza en ¢l Hogar (Homebound) del distrito. y s¢ debe proporcioni
para respaldar estas ausencias
: ; - ¢ aue sden aststir @ el ones médicas. Por
La Enscianza en el Hogar esta disenada para satisfacer las necesidades de los estudiantes gue no Ipuk.d.uvr asistir a lzc}“‘i-u%h:zpt(iigr e n{awri;\\
favor. tenga presenie ue un(a) maestroa) de Ensehanza en ¢l Hogar de escuela seeundaria, no esti certificado Lf!bl‘{‘ ’:‘jh: v- rr:{ il'i:u; dn. th;] ey Lo
tatles como idiomas o cieneias de laboratorio. pueden ser imposibles de ensefiar a los estudiantes que estan reci :‘“ ; - 1: urso. la escucla y el(1a)
puede resultar en la pérdida de un crédito. Sin embargo. parg ofrecer oportunidades educativas para ‘s:mnpktur'u lrild _-‘ir_l_v1 ; .:I : S0, 18 €5 3
1 ¥ o e O o ae eIre 9 B . 3 ‘c--

macstrola) de Ensenanza en el Hogar harén todo lo posible para offecer opaiones. hasandose en las ¢ircunstancias IAIvVIg

1 alla e la
Certifico que he leido y comprendo las pautas para la Ensefianza en ¢l Hogar por .R,?zones !\flédlcas. tal EO}TO :: d;:-ag:::nes
Hoja de Instrucciones para los Padres de Familia de Estudiantes Confinados a Recibir la Enseiianza en el Hogar p
Médicas (Homebound.)

Acepto los servicios de Homebound como se deseriben en la Carta para los Padres de Familia.

Fecha: /

Firma del Padre de Familia o Representante

ili : ias
Declina los servicios de Homebound como se describen en la Carta para los Padres de Familia. Comprendo que ausencia
excesivas por razones médicas, podrian dar como resultado la pérdida de créditos.

Fecha: /

Firma del Padre de Familia o Representante

: . . i . Spamish 1B -2-23-2022
(Original) Developed by the Homebound Otfice February 1997 Revised February 2022 Instruciion Sheer for Parents of Homebound Studenty - Spamish



HOJA DE INDICACIONES PARA LOS PADRES DE FAMILIA

Nombre del Padre de Familia /Guardian:

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:

Escuela: Grado:

Direccién;

Correo electronico de los padres:

Teléfono de casa: Teléfono celular:

Teléfono trabajo:

Marque si es que aplica a su nifio(a) a este momento:
Recibe servicios de Educacion Especial Tiene un Plan 504 en la escuela

Tiene computadora/laptop disponible en el hogar Tiene buen acceso a la internet

SOLO para aquellos estudiantes de secundaria y preparatoria que estan confinados en su hogar por
razones médicas. Marque y ponga sus iniciales en uno de los siguientes:

(Marque y ponga sus iniciales) DOY mi permiso para que el personal de homebound se conc;umqlue
T R i . ¢ talatBnicac 100 ¢ s €S as
con mi nifio(a) a través de mensajes de texto y/o llamadas telefonicas en relacion a lo que corresponda a la
materias de homebound.

~ (Marque y ponga sus iniciales) NO DOY mi permiso para que el pers'o'nal derhomcbound ;;
comunique con mi nifio(a) a través de mensajes de texto y/o llamadas telefdnicas en relacion a lo que correspon
a las materias de homebound.

Proporcione en el espacio debajo cualquier informacion adicional que considere atil para el(la) maestro(a) de
Ensefianza en el Hogar por Razones Médicas (Homebound).

i : .8 B 2.23-2022
(Ongmal) Developed by the Homebound Office February 1997 Revised February 2022 Instruction Shest for Parents of Homebound Stadents. - Spansh 1B 22520



Escuelas Publicas del

| ==} Condado de Aiken

1000 Brookhaven Drive e Aiken, Carolina del Sur, 29803
Division de Operaciones y Servicios Estudiantiles

Formulario Suplementario para Entregar la Informacion de los Registros de Salud

NOMBRE DE LA ESTUDIANTE

FECHA DE NACIMIENTO:

DIRECCION DE CASA:

TELEFONO DE CASA:

ESCUELA: GRADO:

CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES:

Autorizacion de los padres: doy permiso para el intercambio de informacion médica
y otra informacion pertinente entre el Distrito Escolar Pablico del Condado de Aiken
y el siguiente médico/clinica’hospital/agencia (enumere todos los médicos. etc., en
los espacios en blanco a continuacion):

Medico(a): N

Direccion:

Numero de teléfono:

Médico(a); ) ) S

Direccion:

Nimero de teléfono: —

*Incluya médicos adicionales al dorso de este formulario si es necesario.

Con respecto a mi hijo (a).

FIRMA DEL PADRE DE FAMILIA O REPRESENTANTE:

PARENTESCO: FECHA:

Supplemental Release Form ior Health Records - Spamsh - 18 - 8-2B-2022



REQUISITOS DE ASISTENCIA MEDICA EN EL HOGAR

Nombre del estudiante:

Escuela:

Tenga en cuenta que la politica de asistencia escolar se aplica a todos los estudiantes confinados
en el hogar. Politica de Asistencia del Distrito v Regulaciones de Asistencia del Estado
(Reglamento de Asistencia Estudiantil No.: R 43-274, S.C. Code Ann. Secciones: Poderes y
Responsabilidades de la Junta de Educacion del Estado: 59-5-65 (2004), Reglas v Regulaciones:
59-65 -90 (2004)) dictan que un estudiante debe estar en la escuela todos los dias.

Tras la aprobacion de los servicios de confinamientos médicos en el hogar, ¢l estudiante/la
familia debe cumplir con los siguientes requisitos de asistencia:

Asistir a todas las sesiones programadas de instruccion homebound
Determinar una ubicacién mutuamente aceptable para la instruccion

e Comunicarse con el(la) maestro(a) de homebound ANTES de la sesion de homebound
programada. en caso sea necesario hacer un cambio en el horario acordado

e Hacer arreglos de disponibilidad para recibir la instruccion por parte de maestros(as)
especializados(as), segiin lo considere necesario el(la) Representante del Distrito para la
Ensenanza para los confinados por Razones Médicas (Homebound)

e Proporcionar documentacion médica adicional al Representante del Distrito para la
Ensefianza para los Confinados por Razones Médicas (Homebound) en caso de que ¢l
estudiante no pueda asistir de manera intermitente a la escuela —por razones médicas, 0
reunirse para recibir las sesiones de homebound

Si un estudiante pierde una sesion programada de homebound. esa ausencia podria ser
documentada como una ausencia ilegal en su registro de asistencia. Una vez que s¢ hayan
acumulado cinco sesiones perdidas, se considera al estudiante ausente de la escuela sin permiso. y
en transgresion de la ley de asistencia obligatoria a la escuela. Lintonces se debera realizar una
intervencion de asistencia. Si se continua perdiendo sesiones, esto se considera un rechazo o
negligencia en obedecer una orden y puede dar lugar a la finalizacion de los servicios. Ademas. F]
estudiante y/o el padre pueden ser remitidos a la corte por transgresion de la ley de asistencia
obligatoria.

He leido y entiendo los requerimientos de asistencia detallados arriba.

Firma del Estudiante: Fecha:

Firma del Padre de Familia o Representante: Fecha:

Developed by the Homebound Office August 2017. Revised September 2022.



Escuelas Publicas del

=» } Condado de Aiken
Escuelas Publicas del Condado de Aiken

Division de Instruccion y Responsabilidad
1000 Brookhaven Drive « Aiken, South Carolina 29803
Estimado Padre de Familia o Representante:

Esta recibiendo esta carta porque estd en el proceso de aprobacién para que su hijo reciba servicios médicos en el hogar. El
proposito de esta carta es cumplir con la obligacion de las Escuelas Publicas del Condado de Aiken para los requisitos de busqueda
de nifios bajo la Ley de Educaci6n para Individuos con Discapacidades (IDEA) de 2004 y la Seccion 504 de la Ley de
Rehabilitacion de 1973. Si ya se ha identificado que su hijo tiene una discapacidad bajo IDEA y tiene un IEP; o si ya se ha
identificado que su hijo tiene una discapacidad segun la Seccion 504 de la Ley de Rehabilitacion y es elegible para la Seccion
504, la escuela se comunicaré con usted para una reunién del equipo para revisar el IEP o el Plan 504 para determinar los servicios
durante el confinamiento médico en el hogar. [Si su hijo tiene una discapacidad identificada segun IDEA o la Seccion 504, el
resto de esta carta no se aplica a su situacion].

Si su hijo no tiene una discapacidad identificada segin IDEA o la Seccién 504, miembros selectos de cada escuela revisaran la
solicitud de confinamiento en el hogar médica aprobada de su hijo para considerar si la afeccién médica de su hijo afecta una
funcion importante de la vida y/o la capacidad de su hijo para tener €xito. en el colegio. Las personas que revisan las solicitudes
aprobadas de confinamiento médico en el hogar incluyen al coordinador de confinamiento médico en el hogar de la escuela, el
psiclogo de la escuela y el director (o su designado). Tenga en cuenta que tiene derecho, como padre/tutor, a solicitar
consideracion para educacion especial o elegibilidad de la seccion 504.

Los posibles resultados de la revision de la solicitud de confinamiento médico en el hogar aprobada de su hijo incluyen:

+  Servicio médico domiciliario proporcionado: no se tomaron otras medidas

«  Se proporciona servicio médico en el hogar y el estudiante es referido al Equipo de Intervencién Escolar para crear un
plan de intervencién para apoyar al estudiante en sus areas de necesidad.

+  Se proporciona el servicio de confinamiento médico en el hogar y la escuela programara una reunién del equipo con
usted para determinar si el estudiante cumple con los criterios de elegibilidad para la Seccion 504.

«  Se brindaran servicios médicos en el hogar y la escuela programard una reunién del equipo con usted para discutir y
posiblemente planificar una evaluacién para determinar si su hijo cumple con los criterios de elegibilidad para los
servicios de educacién especial segiin IDEA.

Notifique al director de la escuela por escrito si no da permiso para que la escuela revise la solicitud de conﬁnamiento médico en
el hogar de su hijo. Si decide no dar permiso para que la escuela revise la solicitud de confinamiento médico en el hogai de su
hijo, esta decision no tendrd ninglin impacto en la aprobacion de la solicitud de confinamiento médico en el hogar de su hijo.

Si tiene alguna pregunta o inquietud con respecto a este proceso o el proposito, comuniquese con el director de la escuela o el
Departamento de Programas Especiales al (803) 641-2428.

Atentamente,

Beth Taylor \A@

Superintendente Asistente, Programas Especiales

BETH TAYLOR | DIRECTORA INTERINA | DEPARTAMENTO DE PROGRAMAS ESPECIALES
1000 BROOKHA VEN DRIVE | AIKEN | (803) 641-2428 | BTAYLOR@ACPSD.NET
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AIKEN COUNTY

Departamento de Confinamiento Médico en el Hogar
Division de Operaciones y Servicios Estudiantiles

Acuerdo de Confinamiento Médico en el hogar de Manera Intermitente
Fecha;

Estudiante: Escuela:

Diagnosis:

Estimado Padre de Familia,

Su hijo ha entregado un formato de Confinamiento Médico en el hogar de manera “Intermitente” con un

diagnostico archivado. Intermitente se define de la siguiente manera:
I, Un estudiante que es aprobado de manera interminente para recibir servicios de Confinamiento

Médico en el hogar, debe asistir a la escuela regularmente v debe estar solamente ausente cuando
experimenta dificultades médicas relacionadas con el diagnostico de confinamiento médico aprobado.

2. Un estudiante intermitente deberia estar en la escuela al menos tres de cinco dias durante cualquier
semana a menos que se entregue documentacion médica.
3. Para que la escuela sepa que la ausencia esta relacionada con el diagnostico, usted debe enviar una

nota como padre/ representante cada dia que su estudiante pierda en la escuela. La nota debe tener los
dias de inasistencia v la razon de la ausencia. Los servicios de confinamiento médico, no seran
prestados a aquellas ausencias no relacionadas con el diagnostico aprobado.

4. Siun estudiante esta ausente por cinco 0 mas dias consecutivos, la profesora principal de
confinamiento médico en el hogar del distrito debe ser contactada inmediatamente al namero
telefonico 803-641-2421. De igual manera, una nota como soporte de estas ausencias debe ser
entregada al personal de la escuela (por ejemplo el maestro de confinamiento (homebound), el
coordinador de confinamiento, personal de records de asistencia o el supervisor de con finamiento)
dentro de los cinco dias al regresar a la escuela. Si ésta documentacién no es recibida durante este
plazo. es possible que estos dias no sean considerados como ausencias por confinamiento o
Homebound.

5. Ls la responsabilidad del estudiante recuprar el trabajo con los maestros de cada clase por los
primeros diez dias perdidos antes de iniciar los servicios de confinamiento médico. S¢ considera un
dia de conlinamiento médico a tres (3) 0 mas periodosfhoras perdidas por un dia escolar. Para los
estudiantes que pierdan mas de tres horas por dia escolar. el departamento de confinamiento médico
podria considerar las peticiones individuales de instruceion escolar si el padre hace la peticion y

entrega documentacion médica adicional.

El incumplimiento de estos procedimientos puede resultar en la pérdida de instruccion escolar y/o
terminacion de los servicios, asi como tambien como una amonestacion con el Oficial de Records de
Asistencia del Distrito, >
Gracias por su colaboracién en el asunto. Si tiene alguna pregunta, no dude en contactar a la Profesora
principal de Confinamiento Médico en el Hogar del Distrito al namero 803-641-2421.

Alentamente,

'031{ 'MeI’ssa Juhnsg

Profesora Principal de Confinamiento Médico en el Hogar del Distrito

“Por favor vea la pdgina posterior para mds informacidn y el requisito de firma.
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Departamento de Confinamiento Médico en el Hogar
Division de Operaciones y Servicios Estudiantiles

Pasos de Accién por Incumplimiento

I, Ella estudiante y su representante firman la Carta Intermitente, (dos semanas de monitoreo de
asistencia)

1

El/la maestra de confinamiento médico realiza conferencias telefonicas con el representante del/
de la estudiante. EI maestro de confinamiento médico contacta al doctor(a). EI/La doctora apoya
al estudiante que asiste a la escuela intermitentemente o proporciona documentacion que justifica
las ausencias. (dos semanas de monitoreo de asistencia)

L]

Una carta certificada es enviada al representante del/de la estudiante. Esta carta citara violaciones
y pasos de accién que se seguiran antes de la terminacion de los servicios. (dos semanas de
monitoreo de asustencia)

4. El representante y el/la estudiante estan obligados a reunirse con la escuela y personal de
confinamiento médico para discutir las ausencias, Un contrato de confinamiento médico es
presentado al representante y sera firmado por el representante, el/la estudiante, y los miembros
del personal del distrito, (4 semanas de monitoreo de asistencia)

o

F| maestro de confinamiento se retine con el representante y el estudiante para interrumpir los .
servicios. Fl estudiante es referido al personal de asistencia del distrito por absentismo escolar si
es aplicable.

Yo certifico que he leido y entendido las directrices y pasos de accion para los servicios
Intermitentes de Confinamiento Médico en el hogar que son descritos en esta carta.

Fecha _ N Firma del Padre/Representante legal

Fecha Firma del/ de la estudiante

IFecha de aprobacion: (Solo para uso de la oficina)




