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Rechazo De Tratamiento 

 

 Estimados Padres/Tutor, 
 
 Head Start requiere que sigamos la Detección Diagnóstico temprano y 

Tratamiento Oportunos y Periódicos (EPSDT) de California programado para 
el bienestar de su niño.  La importancia del diagnóstico temprano e 
intervención se me ha sido claramente explicado.  Como parte del Programa 
de Head Start, necesitamos documentación por escrito cuándo familias 
rechazan cualquier tratamiento para su niño(a). 

 
 Nombre del Niño(a):   Centro/FCCH:     
   

______ Visión 
______ Audición 
______ Dental 
______ Anemia 
______ Prueba del Plomo/Resultado__________________________ 
______ Diagnóstico del Físico_______________________________ 
______ Referido para  _____________________________________ 
______ Evaluación / Análisis________________________________ 
______ Otro _____________________________________________ 

  
En este momento, no estoy interesado en ningún seguimiento de salud, 
referencias, servicios o tratamientos en las áreas marcados arriba.  
 
              
Firma del Padre/Guardián      Fecha 
 
              
Firma del Personal                Fecha 
 

 
          

 


