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Solicitacao de Servicos Instrucionais Provisorios,
SOMENTE com Condicao de Saude Fisica Qualificada

Interim Instructional Services
(Servicos Instrucionais Interinos)
MONTGOMERY COUNTY PUBLIC SCHOOLS (MCPS)
CESC, Room 248, Rockville, Maryland

Atencao: Este formulério é usado pelo Gabinete de Servicos Instrucionais Interinos (sigla em inglés, 1IS) para obter recomendac¢do de um médico
ou enfermeiro certificado e permissédo dos pais/responsaveis para iniciar instrucdo para alunos com uma condicéo fisica de saide. Devolva a
solicitacdo preenchida ao conselheiro escolar do aluno ou ao diretor/representante. Para mais informacdes, consulte o Regulamento
IOE-RB de MCPS, Servicos Instrucionais Interinos.

Uma nova solicitacdo preenchida, com informacées atualizadas do profissional de saide sobre o diagnéstico e tratamento, é
necessaria para a continuacao do servico por mais de 60 dias corridos.

Para que esta solicitacdo seja considerada, TODOS os componentes desta solicitacdo devem ser preenchidos e enviados:

I. Parte a ser preenchida pelos pais incluindo assinatura

Il. Parte a ser preenchida pela escola

Il. Verificacdo do profissional de salde, incluindo etapas especificas que a escola pode seguir para apoiar o retorno do aluno as aulas

IV. Plano de retorno a escola: A conversa sobre o plano de retorno a escola deve acontecer com todas as partes interessadas antes do envio da
solicitacéo. E preferivel que o plano seja entregue juntamente com a solicitacéo, mas se nao for possivel, ele deve ser entregue até 30 dias apés a
apresentacdo da solicitacado.

A escola deve enviar o formulario eletronicamente, quando totalmente preenchido, para lISOfficec@mcpsmd.org.

A entrega dos IIS seré virtual. Excecdes individuais exigirdo revisdo e aprovacdo do Supervisor de Servicos Instrucionais Interinos.

1. A SER PREENCHIDO PELO PAI/RESPONSAVEL. ESCREVA EM LETRA DE FORMA OU DIGITE.

Nome Completo do Aluno (Ultimo, Primeiro, Inicial do Meio) No. de ID de MCPS

Escola MCPS Série Ultimo dia de comparecimento a escola

O endereco residencial do aluno registrado em MCPS estéa correto: 1 Sim 1 Nao
(Se néo estiver correto, vocé deve atualizar seu endereco com a escola local designada com base no endereco do aluno)

Nome do Pai/Responsavel (em letra de forma)

No. de Telefone do Pai/Responsavel Residencial - - Profissional - - ext. Celular - -

Endereco de E-mail do Pai/Responsavel

Relacdo [ Mae [ Pai [ Responsavel [ Outro (especifique)

Nome do Pai/Responsavel (em letra de forma)

No. de Telefone do Pai/Responsavel Residencial - - Profissional - - ext. Celular - -

Endereco de E-mail do Pai/Responsavel

Relacdo [ Mae [ Pai [ Responsavel [ Outro (especifique)

Autorizo Montgomery County Public Schools (MCPS) a consultar o médico/enfermeiro certificado que trata meu filho para confirmar
o diagnéstico e/ou esclarecer as anotacdes médicas. Estou ciente de que MCPS tem o direito de reter o servico até que a necessidade
de Servigos Instrucionais Provisérios seja confirmada.

Assinatura do Pai/Responsavel Data / /

IIl. A SER PREENCHIDO PELO CONSELHEIRO/DIRETOR/REPRESENTANTE. ESCREVA EM LETRA DE FORMA OU DIGITE.

Does this student have? (1 Individualized Education Program (IEP) (please notify IIS office when IIS IEP is complete) 1 Section 504 Plan

(1 Student is enrolled in a discreet program (Name of Program)

Date application given to parent/guardian / / Date application returned from parent/guardian / /
Date school submitted application to IIS Office / /
Counselor/Principal/Designee Signature Date / /

COUNSELOR/PRINCIPAL/DESIGNEE SHOULD SCAN AND EMAIL THE COMPLETED APPLICATION TO lISOFFICE@MCPSMD.ORG
(consulte o verso)



mailto://IISOffice%40mcpsmd.org
mailto://IISOFFICE@mcpsmd.org

Formulario 311-15B de MCPS
Pagina 2 de 4

Ill. A SER PREENCHIDO APENAS POR UM MEDICO OU ENFERMEIRO CERTIFICADO. ESCREVA EM LETRA DE FORMA OU DIGITE.

MEDICAL VERIFICATION
For Physical Health Conditions Only

Dear Physician or Certified Nurse Practitioner (CNP):

Before processing a request for Interim Instructional Services (more commonly known throughout the state as “Home and Hospital
Teaching”), a verification made within 30 days of this application of the student’s physical health condition from a physician or CNP
is required. Student need for IS must be reviewed every 60 calendar days after the initial date of verification by the practitioner, or
sooner at the request of the parent/guardian or MCPS.

1. Student Name

2. Specify the physical health condition that prevents the student from attending their school of enrollment. If the request is due to
pregnancy, list the expected date of delivery.

3. Reasons the condition prevents the student from attending school.

3. Date of most recent appointment (must be within 30 calendar days of the submission of this form to IS Office) / /

4. Is this condition contagious? Yes [1No
If yes, please explain

5. Is the student currently taking any medication? dYes [ No
Medicine/Dosage

6. Requested duration of services (no more than 60 days)

7. Recommendations for school attendance:
(1 Student is unable to attend school
(1 Student is able to attend regular day program and student’s school of enroliment with modifications. Please list necessary
modifications below.

(1 Student is able to attend school part-time QYes [ No
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8. Please list actionable steps the school can take, in your estimation, to support the student in returning to school by the end of the
requested duration of services:

I certify that:
1 am a licensed physician or certified nurse practitioner and am currently treating this student.

[ This student IS NOT able to attend the regular day program at their school of enrollment because of their physical health
condition.

[ [ understand that | am part of the support team for this student and | will communicate with the school to assist in ensuring the
student’s return to school as quickly as is reasonably possible.

1 I understand that by signing this application, the parent/guardian/caregiver of the named student has given authorization for me
to discuss and clarify any of the information | have provided with Montgomery County Public Schools.

Signature of Physician/CNP Date /]
Printed Physician/CNP Name License Number
Address Phone - -

Email address
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IV. PLANO DE RETORNO A ESCOLA

O plano de retorno a escola deve ser criado por meio de uma colaboracéo entre a escola, o aluno (quando possivel), os pais e o
profissional de salde para delinear as etapas que cada um tomara para facilitar o retorno do aluno a escola ao final da duracao solicitada
dos servicos. A escola deve documentar o sucesso ou desafio de cada componente do plano. Caso seja necessario continuar os servicos
apos o final da duracdo dos servicos solicitados neste requerimento, as escolas terdo de apresentar provas da implementacado do plano de
retorno a escola, juntamente com um plano atualizado tendo em conta qualquer nova informacao.

Observe que o plano de retorno a escola pode ser implementado assim que possivel e ndo deve ser adiado até que a duracao total dos
servicos solicitados tenha decorrido.

O plano de retorno a escola deve considerar o seguinte:
1. Que suportes/apoios a escola colocara para facilitar a transicao do aluno de volta ao prédio da escola? Alguns itens a considerar:

e |dentifique o adulto de confianca que atendera o aluno ap6s seu retorno e as etapas que a equipe escolar implementara durante o
primeiro dia/semana/més/etc. para apoiar a transicao do aluno de volta ao prédio da escola.

e I|dentifique alguém para ser o companheiro de almo¢o/check-in do aluno
e Agende um horério para que o aluno venha a escola fora do horario escolar para se aclimatar ao prédio, ver sua programacao etc.
e Agende check-ins regulares com o conselheiro ou outro funcionario de confianga da escola.

2. Se um aluno tiver um plano 504 ou um IEP, quando a equipe se reunira para determinar se adapta¢des adicionais ou modificadas
podem ser necessarias (os pedidos de renovacao devem conter anotacdes desta reuniao)?

3. Se o0 aluno nao tiver atualmente um plano 504 ou um IEP, é necessaria uma reunidao EMT para determinar se as acomodacdes
codificadas sdo necessarias para esse aluno apés seu retorno?

4.Que medidas os pais tomarao para garantir que o aluno esteja presente na escola para a transicdo de volta ao prédio?

5. Que passos especificos o profissional de salide pode tomar para apoiar o comparecimento do aluno a escola e como e quando a escola
se comunicara com o profissional de salide para coletar essas informacoes?

6. Como a escola organizaré o retorno do aluno ao prédio?

Esta ndo é uma lista exaustiva e escolas, alunos, pais e profissionais de salide devem incluir tudo o que for necessério para garantir um
ambiente acolhedor e seguro para os alunos que retornam a escola. Abaixo, vocé encontrara exemplos de planos de retorno a escola
para apoia-lo na criacdo de um plano de sucesso para este aluno:

Ensino Fundamental |

Ensino Fundamental Il

Ensino Médio



https://drive.google.com/file/d/1SxB-dfazFfPaLsApaTcYvleYlhNVTn5w/view
https://drive.google.com/file/d/1fQshIMLRbPpFYsAD2pBq0i1jBhBc7lLl/view
https://drive.google.com/file/d/1WXdY8RweY5x_gHMMghLgxub-6CLBnuTL/view

