pIN 4, Formulario de Solicitud de Apoyo de Inclusién del

A%
,Pv. ({n Tualatin Hills Park & Recreation District
) | o
’:’% \\ )} é’ Complete este formulario y envielo a:
%Gc o“o‘“ 15707 SW Walker Ave Beaverton, OR 97006
REAT! Correo electrénico: inclusion@thprd.org. Teléfono: 503-629-6330
Fecha:

Nombre del participante:

NUMERO DE IDENTIFICACION DEL THPRD:

Nombre del tutor: Relacidn con el participante:
Teléfono: (1¢) (2¢) Correo electronico:
Idioma preferido de comunicacion: Clinglés CIEspaiiol Otro:

Describa las adaptaciones que necesita (puede incluir la naturaleza de la discapacidad):

¢La persona ha participado antes en programas de recreacion del THPRD? [ Si [ No

¢La persona ha recibido servicios de inclusidn en el dltimo afio? I Si [ No

Las personas con discapacidades que rednen los requisitos y que quieren participar en los
programas del THPRD con el apoyo de los servicios de inclusion deben enviar su Formulario de
Solicitud de Apoyo de Inclusién trimestral y el Formulario de Apoyo de Inclusién anual dos (2)
semanas antes de la fecha de inicio de CUALQUIER actividad del programa para tener tiempo

suficiente para procesar el papeleo y designar al personal de apoyo.

Nombre de la Numero de la clase Lugar Fecha(s) Horario(s)
clase/actividad | (empieza con 2 letras)

Use mads hojas si es necesario

1. RECORDATORIO DE NUEVA SOLICITUD: las solicitudes deben completarse y firmarse en cada periodo
(trimestre) para mantener la informacién actualizada y para asegurar la disponibilidad del personal. Los
Formularios de Apoyo de Inclusidén no se consideran completos hasta que no estén firmados.

2. FORMULARIO DE APOYO DE INCLUSION: el Formulario de Apoyo de Inclusién debe completarse
anualmente o cuando haya cambios, por ejemplo: cambio en el apoyo conductual, nuevos
desencadenantes, diagnodsticos, IEP actualizado.

3. RESPONSABILIDAD DEL PARTICIPANTE/TUTOR: el participante o el tutor es responsable de informar a los
Servicios de Inclusion sobre adiciones o eliminaciones en el horario de arriba apenas ocurran. Esto incluye
dejar una clase, llegadas tarde, Salidas antes de tiempo, ausencias planificadas, etc.
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Informacion sobre el usuario

Naturaleza de la discapacidad (marque todo lo que corresponda)

[1Espectro autista [ISindrome de Down

(Trastorno por déficit de atencidn/Trastorno por déficit de atencion con

hiperactividad (ADD/ADHD) Trastorno del procesamiento sensorial
[JAnsiedad LTrastorno negativista desafiante CTrastorno del espectro alcohdlico fetal
[1Cognitiva LlAprendizaje Otra:

[CJAsiste al Northwest Regional ESD
[ITiene un IEP

¢Tiene restricciones alimenticias o alergia/intolerancia a los alimentos?

En caso afirmativo, especifique:

Comunicacion (marque todo lo que corresponda)

[1Responde a su hombre [IHabla comprensiblemente JApunta a imagenes

[ILee los labios [JLibro de comunicacién [1Entiende indicaciones simples
[IParticipa en conversaciones

Usa lenguaje de senas: [JBasico CIFluido

¢Cémo podemos ayudar con la comunicacién?

Sensorial (marque todo lo que corresponda)

[1Ansiedad sensorial [JHipersensibilidad sensorial ~ [IHiposensibilidad sensorial
[1Escaso control motriz [1Escaso control postural

Sensible a: [JSonido [Tacto [1Vista [Gusto [IOlfato [IMovimiento

Necesidades sensoriales para que tomemos en cuenta:
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Vista (marque todo lo que corresponda)
[ILegalmente ciego [1Usa anteojos [IVision parcial

[Solo visidn del ojo derecho [JSolo visién del ojo izquierdo

¢Como podemos ayudar con la vision?

Audicién (marque todo lo que corresponda)
[ISordo [JUsa audifonos [JAudicion parcial [JEscucha del oido izquierdo
[JEscucha del oido derecho

¢Como podemos ayudar con la audicion?

Movilidad (marque todo lo que corresponda)
[JCamina por sin ayuda [ISilla de ruedas manual [JSilla de ruedas eléctrica
[JAndador [JCorsé ortopédico [IBaston [1Equilibrio inestable [JAntecedentes de caidas

[(JUsa un aparato de movilidad por sisolo  [INecesita asistencia para la movilidad

¢Tiene limitaciones relacionadas con las actividades?

¢Como podemos ayudar con la movilidad?

Cuidado personal

Tome en cuenta lo siguiente: los Asistentes de Inclusion no dan atencidn personalizada,
incluyendo, entre otros: ir al bafio, vestir, transportar, alimentar, etc.
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Apoyo conductual

¢El participante tiene preocupaciones conductuales en su casa? [ISi  [INo
¢El participante tiene preocupaciones conductuales en la escuela? LISi  [INo

¢Esta dispuesto a compartir un IEP si corresponde? [1Si  [INo

En caso afirmativo, describa:

¢En qué momento es mas probable que ocurran los comportamientos?

¢Qué técnicas se usan en casa o en la escuela para ayudar a reducir la intensidad?

Expligue cual es la mejor forma de asistir al participante (métodos, indicaciones, ayudas
visuales, y dé ejemplos si es posible).

Marque todo lo que corresponda:

L1 Se puede quedar solo L1 Reconoce el peligro

1 Deambula o se va del grupo [ Se escapa/riesgo de fuga

[ Pedira asistencia si la necesita ] No puede comunicar sus necesidades

L1 Se pone en riesgo 1 Toma las pertenencias de otros

1 Verbalmente agresivo con otros

LI Impulsivo L] Fisicamente agresivo con otros

[ Se sobreestimula con facilidad [ Se distrae con facilidad/le cuesta concentrarse

(1 Tiene miedos/preocupaciones especificas
(si marcé esta opcidn, enumere):

L1 Tiene desencadenantes especificos
(si marco esta opcién, enumere):
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Fortalezas e intereses

Enumere una o mas de las actividades o los pasatiempos favoritos del participante:

Enumere uno (talentos) o mas de los talentos del participante (ocultos o conocidos):

Marque todo lo que corresponda con los tipos preferidos de juegos del participante

L1 Juego con compaiieros [ Juego independiente [ Juego imaginativo
[ Juego fisicamente interactivo [ Juego exploratorio [ Juego tranquilo [ Juego creativo

Objetivos de inclusion

¢Qué le gustaria que el participante obtuviese de nuestros servicios?

En una actividad estructurada, équé contribuyd a que el participante tenga éxito?

En una actividad estructurada, équé contribuyo a que el participante no tenga éxito?
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Objetivo del participante é¢Como contribuyo el personal al crecimiento y
desarrollo del objetivo?

Habilidades sociales

Limites adecuados

Comunicacidén

Participacion

Habilidades de independencia

Interacciones positivas con los
compafieros

Otros (objetivos):

¢Hay algo mas que le gustaria compartir con nosotros?
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Reconocimiento y exoneracion

* Entiendo que el THPRD NO da Servicios de Inclusion para los programas sin cita previa.

* Entiendo que este servicio NO esta disefiado para los servicios de asistencia diurna.

* Confirmo que he leido el Manual de Inclusién para Padres y Tutores antes de firmar
este documento.

* Entiendo que el Asistente de Inclusién NO da atencidn personalizada, incluyendo, entre
otros: ir al bafio, vestir/cepillar, trasladar, etc. para los Servicios de Inclusion.

* Entiendo que ni yo ni mi hijo tenemos garantizada la asignacién de personal especifico
ni de apoyo individual.

* Entiendo que el Asistente de Inclusidn no establece la estructura del programa y que, si
tengo preocupaciones sobre esta, debo contactarme con el Coordinador del Programa
para el programa especifico en el que participa.

* Estoy de acuerdo con la divulgacion de informacién del IEP/ICP (Plan de Educacién
Individualizado/Plan de Cuidado Individualizado) del participante y con dar una copia de
su IEP/ICP a los Servicios de Inclusion del Tualatin Hills Park & Recreation District a
pedido (si corresponde).

* Estoy de acuerdo con dar mi permiso a los Servicios de Inclusién del Tualatin Hills Park &
Recreation District para que se contacten con el equipo de cuidado del participante para
hablar sobre la informacién dada en el ICP (si corresponde).

* Entiendo que es mi responsabilidad darles a Servicios de Inclusidn la informacion mas
actualizada sobre el participante y sus habilidades para ayudar a que las adaptaciones se
ajusten a sus necesidades. Luego, Servicios de inclusidon le comunicara esta informacion
al Asistente de Inclusidn.

* Entiendo que debo notificarle al Especialista de Adaptacidon e Inclusion o al Asistente de
Adaptacidn e Inclusién con al menos cinco horas de anticipacion si mi hijo no puede ir a
un programa.

* Entiendo que, si el Asistente de Inclusidn tiene una emergencia, cuando no se pueda
encontrar un Asistente de Inclusion sustituto, el participante puede ir al programa. Si la
persona no puede participar con éxito en el programa, se seguira el sistema de disciplina
progresiva establecido. Si hay un riesgo de seguridad demostrado relacionado con la
participacién de la persona, ese dia la persona puede no participar en el programa.

* Entiendo que el plan de adaptacion del participante no lo exime de seguir las reglas y las
consecuencias del Tualatin Hills Park & Recreation District incluyendo, entre otras, la
suspension o la expulsion de emergencia si sus comportamientos exceden el control de
nuestro personal. Esto aplica a todos los programas o centros del distrito. La adaptacién
en el lugar puede ayudarlo a cumplir estas reglas, pero no lo exime de seguirlas.

Firma del tutor: Fecha:
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