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PERMISO PARA EVALUACION, INTERCAMBIO DE INFORMACION Y GRABACION

Nombre del estudiante: Fecha de nac.
Direccidn:

INTERCAMBIO DE INFORMA CION
Yo, , le doy permiso a la Clinica de Robert L. Milisen del Habla y
Lenguaje para intercambiar informacién (mandarla y recibirla) con los siguientes profesionales o agencias.

Profesional o agencia Direccién

La informacion para intercambiar incluye records médicos, notas de progreso, informes del patologo del
habla, informes del psicologo, los records académicos, el IEP o IFSP, informes de audiologia, y otra
informacion del personal de la escuela como los maestros o asistentes de maestro.

Firma: Fecha:

Relacion al nifio/a:

EVALUACION

Yo, le doy permiso a la Clinica de Robert L. Milisen del Habla y Lenguaje para
que evalue el habla y lenguaje de mi hijo/a. Esto puede incluir observaciones y actividades formales e
informales con el/la nifio/a.

Firma: Fecha:
GRABACION
Yo, le doy permiso a la Clinica de Robert L. Milisen del Habla y Lenguaje para

hacer una grabacion de audio de las sesiones de evaluacion y/o terapia del habla y lenguaje de mi hijo/a, para el
uso exclusivo del terapeuta.

Firma: Fecha:
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