) L o services PROGRAMA DE AUDIFONOS PARA NINOS (CHAP)
SOLICITUD DEL PARTICIPANTE

b ¥ Family Health

Nombre del nifio/familia (APELLIDO, PRIMER, SEGUNDO) Fecha de nacimiento del paciente Género

Padre/Madre/Tutor (APELLIDO, PRIMER, SEGUNDO)

Direccién Ciudad Estado Cadigo postal
Condado Correo electrénico
Teléfono de casa Teléfono de trabajo Teléfono maovil

Raza/etnia (marque todas las que apliquen)

Indio americano/nativo de Alaska I:l Asidtico/asidtico americano |:| Negro/afroamericano |:| Hispano o latino |:|
Nativo de Hawdi/islefio del pacifico I:l Blanco I:l Otra: Lenguaje(s) utilizado(s) en el hogar:
CONTACTO ALTERNATIVO
Nombre (APELLIDO, PRIMER, SEGUNDO)
Direccion Ciudad Estado Codigo postal
Teléfono de casa Teléfono de trabajo Teléfono movil

AUDIOLOGO GESTOR/SOLICITANTE

Nombre del audidlogo Agencia
Direccién Ciudad Estado Caodigo postal
Teléfono Correo electrénico

CUALIFICACIONES (se requieren las iniciales de los padres/tutores)
Doy fe de que mi hijo reside en Utah y de que tiene menos de dieciocho afios en el momento de presentar la solicitud.
Mi hijo ha sido diagnosticado con pérdida auditiva permanente por un audidlogo con experiencia en audiologia pediatrica.
Mi hijo ha recibido el visto bueno de un médico para la adaptacién de audifonos.
He solicitado y me han denegado el acceso a Medicaid, o mi hijo no retine los requisitos para recibir Medicaid.
He investigado la cobertura del seguro para audifonos y me la han denegado. (Se requiere prueba de no cobertura.)
He presentado un Formulario Financiero CSHCN (PFR) con esta solicitud.

CONSENTIMIENTO Y LIBERACION (se requieren las iniciales de los padres/tutores)

Entiendo que CHAP pagara el audifono o audifonos de mi hijo y también los moldes auriculares necesarios en los primeros tres afios.
El pago se hara directamente al audiélogo de mi hijo. Los gastos adicionales (como honorarios de seguimiento, reparaciones fuera de
garantia, pilas, comprobador de pilas, estetoscopio y moldes de oido adicionales, examenes de audicidn) correran por mi cuenta.

Acepto mantener un seguimiento audioldgico rutinario y apropiado para mi hijo mientras CHAP le proporcione audifonos.

Si mi hijo es menor de tres afios, acepto inscribirlo y participar activamente en un programa de Intervencién Temprana de la Parte C.
Acepto devolver los audifonos al Departamento de Salud y Servicios Humanos de Utah para su Programa de Reciclaje de Audifonos

(HARP) si es posible, cuando ya no sean necesarios o apropiados para mi hijo.

Acepto que si reclamo pérdidas y dafos por audifonos durante el periodo de garantia, obtendré una pdliza de seguro complementaria

por un afo adicional.
Acepto rellenar las encuestas CHAP siempre que se me solicite.
Entiendo que cierta informacidn se compartira con otros para facilitar el proceso de informes del programa. El intercambio de

informacién cumple con las politicas de privacidad y seguridad del Departamento de Salud y Servicios Humanos de Utah y con la ley

HIPAA. No se compartird publicamente ninguna informacién de identificacidon personal sin mi autorizacidn por escrito.
Entiendo que CHAP no constituye un derecho legal y puede ser retirada en cualquier momento sin previo aviso y sin causa.

Firma del padre/madre/tutor Fecha
(Firmar y entregar al audiélogo)

Firma del audiélogo gestor Fecha
(Firmar y enviar a CHAP)

CHAP Firma autorizada (O DeEneGapo (O AprosADO NeCHAP Asignado | Fecha

Informacién adicional requerida (sélo para uso de oficina)
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