
Infant & Toddler Connection of Virginia 

  IFSP - TCM 8-10    DMH 888E 1044Aينيا شبکه نوزاد و کودک نوپای ويرج

 

 شبکه نوزاد و کودک نوپای ويرجينيا 
  (IFSP-TCM)برنامه خدمات انفرادی خانوادگی 

 نام سيستم محلی در اينجا ذکر می شود
 
I – اطلاعات مربوط به کودک و خانواده  

 ___________________: تاريخ تولد______________________________________:نام کودک
 __________________:ی يا شهر محل اقامت کودک کانت  مونث  مذکر  : جنسيت

  اوليه       
 __________________:  ماهه6تاريخ تکميل بررسی _____________: # سالانه  _____________:ISFPتاريخ 

 تاريخ های سررسيد بررسی های سه ماهه 
 _______ ___________  __________   _____________________):                TCM(مديريت پرونده مربوط به مديکيد 

 _______ ___________  ____________   ___________________:   IFSP/TCMبررسی های تکميل شده ) های(تاريخ 
 _______ ___________  ____________   ___________________           : تکميل شده ) های(بررسی ديگر ) های (تاريخ
 صلی خانواده زبان ا

 _________________ )اگر متفاوت است( زبان اصلی کودک ____________________________: يا طريق ارتباط/ و 
 

 __________________________________________________________ :)اختياری(شماره مديکيد 
 

 : انوادهيا عضو ديگر خ/ نام، آدرس، شماره تلفن و ساير تماسهای والد و
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 : نام، سازمان، آدرس، شماره تلفن، ايميل و فکس هماهنگ کننده خدمات

 

       

      

      

 

.  کندی عمل مزي نديکي خدمات پرونده مربوط به مدیه خدمات مصرف کننده برا به عنوان برنامIFSP ني ا)اني پاخيتار (-------------تا )  شروعخيتار (--------------- از 
 که جنبه فدرال دارد، به کودکان واجد شرايطقانون آموزش افراد معلول خدمات مداخله ای اوليه در اجرای قسمت ج 

 . و خانواده های آنها عرضه می شود
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 ________________________________: نام کودک   نوزاد و شبکه  ________________________________: نام کودک   نوزاد و شبکه 

 ___________:تاريخ تولد____________: IFSPتاريخ   کودک نوپای ويرجينيا ___________:تاريخ تولد____________: IFSPتاريخ   کودک نوپای ويرجينيا
 2صفحه  2صفحه 

IIa – فعاليتهای کودک و خانواده  IIa – فعاليتهای کودک و خانواده  
: آنچه که ما می خواهيم اين است که مردم به ما کمک کنند در باره کارهای روزانه و فعاليت های معمولی خود اطلاعاتی داشته باشيم(

يم يا دوست داريم برويم، افرادی که با آنها هستيم يا دوست داريم با آنها باشيم، فعاليت هايی که انجام می دهيم يا دوست جاهايی که می رو
 ).داريم انجام دهيم و کارهايی که کودکمان از آن لذت می برد

: آنچه که ما می خواهيم اين است که مردم به ما کمک کنند در باره کارهای روزانه و فعاليت های معمولی خود اطلاعاتی داشته باشيم(
يم يا دوست داريم برويم، افرادی که با آنها هستيم يا دوست داريم با آنها باشيم، فعاليت هايی که انجام می دهيم يا دوست جاهايی که می رو

 ).داريم انجام دهيم و کارهايی که کودکمان از آن لذت می برد

 ! داوطلبانه
از خدمات بهره مند را تکميل نکنيد کودکتان هنوز هم می تواند  IIbاگر قسمت 

 . شود

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

IIb- منابع، ارجحيت ها، و  
 نگرانی های شناخته شده خانواده 

نچه که ما می خواهيم اين است که مردم به ما کمک کنند در باره آ(
منابع و حمايت هايی که در اختيار داريم و همچئين در باره نگرانی 

ها و ارجحيت هايی که در رابطه با رشد کودک خود داريم آگاهی 
 .)يابيم

 .  حروف اول نام و فاميل والد اگر نخواهد اين اطلاعات را ارائه دهد------
 IFSPعات در  حروف اول نام و فاميل والد اگر نخواهد اين اطلا-------

 .وارد شود
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 ________________________________: نام کودک   نوزاد و شبکه 
 ___________:تاريخ تولد____________: IFSPتاريخ   کودک نوپای ويرجينيا

 2صفحه 
IIc- برای مديريت پرونده مربوط به مديکيد ضروری است( اجتماعي برآورد ( 

 ): نيازهای مربوط به اسکان/ از جمله اطلاعات (خانه و زندگی روزانه 

 

 

 

 

 

 :وط به سرپرستیموارد حقوقی و امور مرب

 

 

 :اوقات فراغت و تفريحات

 

 

 

 : آموزش و تعليمات حرفه ای 

 

 

 :روابط و حمايت های اجتماعی  

 

 

 

 

 ):از جمله رفتارهای چالش انگيز، نيازهای پزشکی، داروها، و نيازهای مربوط به تغذيه(روانی ، ايمنی و امور رفتاری / سلامت جسمی 
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 ________________________________: نام کودک   نوزاد و شبکه 
 ___________:تاريخ تولد____________: IFSPتاريخ   کودک نوپای ويرجينيا

 2صفحه 
 

IIc- دنباله) برای مديريت پرونده مربوط به مديکيد ضروری است( اجتماعي برآورد 
 ):از جمله هر گونه درآمدی که به نام کودک است (منابعمنابع مالی، بيمه، حمل و نقل و ساير  

 
 
 

 :توانايی ها، ترجيحات و آرزوهای شخصی

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 : خلاصه خدمات قبلی که موفق يا ناموفق بوده اند

 
 
 
 
 
 

 :داوطلبانه بودن/ هواخواهی / مسائل مربوط به تقويت 

 
 
 

 : موانع ارتباطی
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 ________________________________: نام کودک   نوزاد و ه شبک
 ___________:تاريخ تولد____________: IFSPتاريخ   کودک نوپای ويرجينيا

 3صفحه 
III –تيم  ارزيابي  

از جمله سابقه ( بدنی بخصوص موارد مربوط به دليل معرفی، اطلاعات مربوطه بهداشتی و رشد(منبع معرفی و دليل معرفی، هرگونه تشخيص پزشکی 
هاي رشد، نتايج آزمايشات بينايی و شنوايی، و  ، يک بيانيه سطوح فعلي رشد آودك در همه قسمت)پزشكي مربوطه، علائم و نشانه هاي باليني، وضعيت فعلي سلامت
 .خلاصه اي از نقاط قوت و محدوديت هاي عملكردي را ذکر کنيد

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 ): سازمان ، امضاء ، تاريخ/ نام با حروف جدا از هم، مجوزها، نقش  (ندا هشرکت کردارزيابي جهت برنامه ريزي خدمات اد زير در افر

 
 

 

 

 

 

جهت برنامه ريزي   تکميل شده بود برای تکميل ارزيابيزير که خارج از شبکه نوزاد و کودک نوپای ويرجينياارزيابي هاي اطلاعات 
 .استفاده قرار گرفترد خدمات مو

 ):نام با حروف جدا، مجوزها، سازمان ( 
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 ________________________________: نام کودک   نوزاد و شبکه 

 ___________:تاريخ تولد____________: IFSPتاريخ   کودک نوپای ويرجينيا
 3صفحه 

III - برآورد تيم  
 از موارد بيانی
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 ________________________________: نام کودک   نوزاد و شبکه 
 ___________:تاريخ تولد____________: IFSPتاريخ   کودک نوپای ويرجينيا

 4صفحه 
حروف اول نام برآورد 

)برآورد کننده ها(کننده 
 تاريخ ارزيابی

 سن (CA)سن تقويمی 
 (AA)عقلی 

 اطلاعات مربوط به سطح فعلی رشد کودک وسايل به کار رفته/ وشهار
 )بايد شامل سطوح يا دامنه های سنی باشد(

 جنبه رشد

 _________: تاريخ 
CA :_________ 
AA :_________ 

_________ 
 نظارت  

  والد گزارش

 ذهنی  
 )تفکر و يادگيری(

 _________: تاريخ 
CA :_________ 
AA :_________ 

_________ 
 نظارت  

  والد گزارش

 ارتباط  های بيانی  
ايجاد صدا، ژست گيری و (

 )صحبت
 _________: تاريخ 

CA :_________ 
AA :_________ 

_________ 
 نظارت  

  والد گزارش

 ارتباط های دريافتی  
فهم اصوات، کلمات و ژست (

 )ها
 _________: تاريخ 

CA :_________ 
AA :_________ 

_________ 
 نظارت  

  والد گزارش

مهارت های حرکتی عمده  
تکان دادن و به کار بردن (

 )عضلات بزرگ
 _________: تاريخ 

CA :_________ 
AA :_________ 

_________ 
 نظارت  

  والد گزارش

 مهارت های حرکتی ظريف  
استفاده از دست ها و (

 )انگشتان
 _________: تاريخ 

CA :_________ 
AA :_________ 

_________ 
 نظارت  

  والد گزارش

 احساسی/ اجتماعی  
 )حشر و نشر با ديگران(

 _________: تاريخ 
CA :_________ 
AA :_________ 

_________ 
 نظارت  

  والد گزارش

 اقتباسی  
غذا خوردن، / غذا دادن (

 )لباس پوشيدن وخوابيدن
 _________: تاريخ 

CA :_________ 
AA :_________ 

 ابزار آزمايش چشم قسمت ج 
در آزمايش اوليه ضروری (ويرجينيا 

 ) است
 : روشهای اضافی استفاده شده

 

  عدم نياز به معرفی گفته شده : نتايج
  معرفی شود  نظارت شود 

اطلاعات مخصوص چشم هنگامی که  (وضعيت
 ): ممکن است

 

 بينايی

 _________: تاريخ 
CA :_________ 
AA :_________ 

 ابزار آزمايش گوش قسمت ج 
در آزمايش اوليه ضروری (ويرجينيا 

 ) است
 : روشهای اضافی استفاده شده

  عدم نياز به معرفی گفته شده  :نتايج
  معرفی شود  نظارت شود 

اطلاعات مخصوص گوش هنگامی که  (وضعيت
 ): ممکن است

 شنوايی

 واجد شرايط بودن برای خدمات بخش ج 
فرزند شما برای قسمت ج . رآورد و ارزيابی بخش ج بر اساس عقيده کلينيکی آگاهانه و با استفاده روش های چندگانه ذکر شده در بالا صورت گرفته استب

 ):يک يا چند خانه را علامت بزنيد(: خدمات واجد شرايط است زيرا او دارای وضعيت زير می باشد
 )همه موارد را که صدق می کند علامت بزنيد (ند جنبه درصدی در رشد در يک يا چ25تاخير  

  )شامل مهارت های حرکتی ظريف و عمده( فيزيکی  ذهنی                 
  )شامل زبان بيانی و دريافتی( ارتباطات  اقتباسی       اجتماعی يا احساسی                 

 ):  ه صدق می کند علامت بزنيدهمه مواردی  را ک (رشد غير عادی را در موارد زير 
  اجتماعی ، ارتباطی و رفتاری  احساسی       – اجتماعی  رفتار         حرکتی        – دريافتی             

 ): اختياری(                 بيان کنيد 
  :)نام ببريد( يک وضعيت طبی تشخيص داده شده که احتمالا به تاخير در رشد منجر شده 

از اين فرم برای فقط به عنوان سابقه برآورد استفاده .  فرزند شما برای قسمت ج خدمات واجد شرايط نيست زيرا معيارهای فوق در مورد او صدق نمی کند
 ).می شود

 واجد شرايط بودن برای مديريت پرونده مربوط به مديکيد
 ) يک خانه يا بيشتر را علامت بزنيد(ت زيرا وضعيت زير شامل او می شود  فرزند شما برای خدمات پرونده مربوط به مديکيد واجد شرايط اس

 از جمله ارتباط، مراقبت از خود، زندگی در خانه، مراقبت های اجتماعی، TCMبرای بخش های مهارت اقتباسی ( تاخير در رشد ذهنی و اقتباسی 
 )قات فراغتاستفاده در جامعه، راهنمايی خود، سلامت و ايمنی، مسائل درسی، او

 ده که او را واجد شرايط می سازد يک وضعيت پزشکی شناخته ش
 فرزند شما برای مديريت پرونده مربوط به مديکيد واجد شرايط نيست 
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 ________________________________: نام کودک   نوزاد و شبکه 

 ___________:تاريخ تولد____________: IFSPتاريخ   کودک نوپای ويرجينيا
 4صفحه 

IV- پيامدهای مداخله قبل از موعد  
 . دريافت خواهد آردرا) مديريت پرونده مربوط به مديکيد (TCM  /هماهنگي خدمات         هماهنگي خدمات آودك شما 

 ) لازم است( هماهنگی خدمات – 1شماره ) هدف درازمدت(پيامد 
 مدير پرونده/ ا و خدماتی را که بدان نياز داريد دريافت کنيد، هماهنگ کننده خدماتبرای آنکه به کودک و خانواده شما کمک شود حمايت ه

 :شما اطمينان حاصل خواهد کرد که
 IFSP به نگرانی ها، ارجحيت ها و منابع شناخته شده شما می پردازد؛  

  مناسب بودن و کافی بودن خدمات و حمايت ها رعايت شده است؛
 ا راضی شده ايد؛ و  شما از خدمات و حمايت ه

 . از حقوق کودک و خانواده شما حفاظت شده است

  اهداف کوتاه مدت    تاريخ مورد نظر تاريخ انجام کار

  مداوم 
انفرادی خانواده  در رابطه با ايجاد و بررسی مداوم و تجديد نظر در برنامه خدمات 

(IFSP) به خانواده شما کمک می کند . 

   مداوم 
 کمک به خانواده شما عرضه می کند تا به مسائل و نگرانی هايی که در طی حمايت و

  .زمان پيش می آيد بپردازد

   
حمايت های شناسايی شده توسط خانواده شما را عرضه می کند تا منابع خود را از 

 .رد زير مورد استفاده قرار دهدجمله برای موا

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    
    

 ):مداخله ها (فعاليت های هماهنگی خدمات
 . برای رديابی خدمات تماس مداوم با شما را حفظ می کند •
 .سازمان هايی که حمايت، کمک و خدمات را عرضه می کنند/ شخصی با خانواده شما و اشخاص / تماسهای تلفنی  •
 .رور مي آندحداقل هر سه ماه خدمات را م •
 . خانواده شما را با منابع مناسب جامعه ارتباط می دهد •
  .در رابطه با حل مسائل به شما کمک می کند •
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 ________________________________: نام کودک                نوزاد و شبکه 
 ___________:تاريخ تولد____________: IFSPتاريخ   کودک نوپای ويرجينيا

 5صفحه 
IV-تاريخی که نتايج اضافه شده     پيامدهای مداخله قبل از موعد :_________ 

 __________________: تاريخ مورد نظر ____شماره هماهنگی خدمات ) هدف عملکردی درازمدت(پيامد 
 __________________: تاريخی که نتيجه حاصل شده، تغيير کرده يا پايان يافته    

 

 

 

 

 :ليت های يادگيری که علائق و قابليت های کودک و خانواده را می سازدفرصت ها و فعا
 
 
 
 
 

  هدف های کوتاه مدت      تاريخ مورد نظر  تاريخ انجام

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 )معالجهيا شرايط / مراحل و (مداخلات    
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 ________________________________: نام کودک   نوزاد و شبکه 

 ___________:تاريخ تولد____________: IFSPتاريخ   کودک نوپای ويرجينيا
 6صفحه 

V –خدمات مورد نياز برای نيل به پيامدهای مداخله قبل از موعد  

تاريخ پايان
 واقعی

 تاريخ پايان
پيش بينی شده

 تاريخ شروع
 بينی شدهپيش 

 پرداخت
  خانواده– 1
  بيمه– 2
  مديکيد– 3
  منابع ايالتی– 4
 منابع محلی– 5 
  قسمت ج– 6 

/ محيط طبيعی
بايد محيط (محل 

طبيعی باشد مگر
آنکه در زير 
 )توجيه شده

 **روشها
)a,b,c,d( 

)G(گروهی 
)I(انفرادی 

 شدت
تعداد / حداقل(

 )ويزيت

 دفعات
/ ماه / در هفته(

 )برای يکبار
 سرويس قابل ارائه

     
هماهنگی 
  هماهنگی خدمات – 1 *        *          خدمات 

         2.  

         3.  

         4.  

         5.  

         6.  

         7.  

         8.  

دفعات و شدت هماهنگی خدماتی که عملا ارائه می شود متفاوت خواهد بود. ز جانب هماهنگ کننده خدمات شماستاين حداقل دفعات و شدت تماس مستقيم ا* 
 . زيرا هماهنگی خدمات يک جريان فعال و مداوم است که بر مبنای ارجحيت ها و نيازهای خانواده شما تغيير می يابد

  ارزيابي = cمشاوره      = bی متناسب       تعليم دادن، از جمله کمک های دست = a:        روش ها** 
                         d=   فراهم ساختن وسيله تکنولوژی کمکی  

 
 برنامه ای با و توجيه اين مسئله که چرا پيامدهای مداخله قبل از موعد را بصورت قانع کننده ای نمی توان در يک محل طبيعی حاصل کرد

 :  برای برگشت به ارائه خدمات مداخله ای قبل از موعد در يک محيط طبيعیدوره ها و حمايت های لازم
 

 

 

 روز تقويمی پس از امضای 30 برای هر گونه خدماتی که قرار است ديرتر از –دليل برای به تعويق انداختن تاريخ شروع پيش بينی شده 
ه آيا دليل اين کار ترجيح خانواده در ترتيب کار است، تيم يک  توسط خانواده آغاز شود، اين موضوع را خاطرنشان سازيد کIFSPفرم 

 : تاريخ آغاز ديرتر را برای پرداختن به نيازهای کودک و خانواده برنامه ريزی کرده، يا ديگری

VI- ک آپ های بهداشتی،  از جمله خدمات پزشکی مثل چ–خدمات مورد نياز، اما آنچه که کودک تحت قسمت ج واجد شرايط آن نيست ( – خدمات ديگر
 ). خدمات تخصصی بعدی برای مقاصد پزشکی، و غيره

 نوع سرويس ارائه دهنده محل گام هايی که بايد برای کمک به تامين خدمات برداشت
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VII – برنامه ريزی انتقال  
 : در رابطه با انتقال اطلاعات زير مورد بحث قرار گرفتIFSPدر آغاز برآورد اوليه 

ورقه به شما و کودکتان کمک می کند با سهولت از مداخله قبل از موعد به آنچه برنامه ريزی روی اين .  انتقال هنگامی صورت می گيرد که کودک شما مداخله قبل از موعد را ترک می کند 
 .که بعدا برايش پيش می آيد انتقال يابد

ارت، آموزش ويژه های محلی، برنامه های شروع کار موسوم به هد است) نرسری اسکول(برنامه های اجتماعی از قبيل مهد کودک : مثلا(راه های اختياری پس از مداخله قبل از موعد   
 ). اوايل کودکی از قبيل مدارس عمومی

 .زمان بندی های احتمالی برای انتقال  
  هنگامی که کودک شما به يک سطح سنی مربوط به همه بخش های رشد می رسد و ديگر دارای هيچگونه وضعيتی نيست که        

 .            برای مداخله قبل از موعد واجد شرايط باشد
 . هنگامی که کودک شما به سه سالگی می رسد، يعنی زمانی که پايان واجد شرايط بودن برای مداخله قبل از موعد است        

  هنگامی که کودک شما برای خدمات آموزش ويژه سنين آغاز کودکی از طريق مدارس عمومی واجد        
 ، چنانچه به آن خدمات علاقه ای داشته ) سالگی3 تا 2سنين بين (           شرايط است يا اگر آن شرايط را پيدا کند

 از طريق مدارس عمومی نمی توان هم خدمات مداخله ای قبل از موعد و هم آموزش ويژه اوايل .            باشيد
 .           کودکی را همزمان ارائه داد

 .مورد بحث قرار گرفت) حروف اول نام و فاميل هماهنگ کننده خدمات ( ________________توسط ) تاريخ ( ________________اين اطلاعات در 
 

 : تاريخ های مهم برای برنامه ريزی انتقال
باشيد  تاريخ مورد نظر برای معرفی جهت واجد شرايط بودن، در صورتی که به خدمات آموزش ويژه اوايل کودکی از طريق سيستم مدارس محل خود علاقه مند -__________________

را در اولين روز ) اسکول" (مدرسه" ساله می شود، و اين در صورتی است که می خواهيد کودکتان 2 سپتامبر آن سال 30 اپريل سالی صورت گيرد که کودکتان تا 1معرفی بايد حداکثر تا (
  .سال تحصيلی بعدی آغاز کند
  .ک شما ديگر برای دريافت مداخله قبل از موعد واجد شرايط نيست تاريخی که کود–)  ساله شدن کودک3تاريخ  (-__________________

 
 :آگهی به بخش مدرسه محل

فرستاده خواهد ) بخش مدرسه( ____________________________به ) تاريخ (_________________نام، آدرس، شماره تلفن و تاريخ تولد کودک ما حداکثر تا 
ارسال اين اطلاعات به بخش مدرسه کمک می کند آگاهی يابد چه کسی در جامعه ممکن است برای خدمات آموزش ويژه . شد مگر آنکه ما با اين موضوع موافق نباشيم

 .خدمات علاقه منديداين يک معرفی نامه برای آن خدمات نيست و بدان معنی نمی باشد که شما به آن . واجد شرايط باشد
 

 ____________________                                                  .من مايل نيستم نام، آدرس ، شماره تلفن و تاريخ تولد فرزند من برای بخش مدرسه محل ارسال شود
 )تاريخ / حروف اول نام و فاميل والد (

 ___________________                                                . کنم که اين اطلاعات به بخش مدرسه محل ارسال شودمن عقيده خود را عوض کرده ام و موافقت می 
 )تاريخ / حروف اول نام و فاميل والد (

   _______________________: تاريخی که آگهی فرستاده شده
 شرايط برنامه ريز انتقال 

 . قال به برنامه های انتقال و ارجحيت های خانواده شما بستگی خواهد داشتفعاليت های تکميل شده انت

ام 
ل ن
او

ف 
رو
ح

ل 
مي
 فا
و

ه 
ی ک

ص
شخ

ده
کر

ل 
مي
تک

يل 
کم
خ ت
ري
تا

رد  
مو

خ 
ري
تا

ظر
ن

 

 فعاليت های انتقال/ گام ها 
 : بر مبنای برنامه های انتقال شما و ارجحيت های خانواده تان، هماهنگ کننده خدمات شما

 رابطه با جستجو در برنامه های اجتماعی و راه های موجود به خانواده تان کمک خواهد کرد که شامل خدمات  در– 1   
 .آموزش ويژه اوايل کودکی برای کودک شما خواهد بود

 اطلاعات لازم از جمله اطلاعات تماس برنامه را که مربوط به مراحل بعدی مداخله قبل از موعد است و برای -      الف
 :اطلاعات در رابطه با برنامه زير عرضه خواهد شد. واده تان مطلوب می باشد در اختيار شما خواهد گذاشتخان

 : برنامه های بازديد شده.  ترتيب بازديد از برنامه ها، به صورتی که مطلوب خانواده شماست-       ب
 

 خواهد گذاشت کѧه بѧه برنامѧه هѧايی کѧه خѧانواده شѧما در            را در اختيار شما   ) با اجازه خودشان  ( نام خانواده های ديگر      -       ج
 .نظر گرفته منتقل شده اند و اين کار در صورتی است که مطابق ميل خانواده شماست

 :فعاليت ها/  ساير اقدامات -        د
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 فعاليت های انتقال/ گام ها 
 : بر مبنای برنامه های انتقال شما و ارجحيت های خانواده تان، هماهنگ کننده خدمات شما

 
 

 خش مدرسه محل يا ساير برنامه های مطلوب صادر خواهد کرد با اجازه شما، يک معرفی برای ب– 2  
 . حاصل شده است ____________ )تاريخ( رضايت والد برای در اختيار نهادن اطلاعات در  – الف     

ه ارائه دهنده خدمات يا برنام با رضايت والد که در فرم در اختيار نهادن اطلاعات اعلام شده فرزند شما را به   –      ب 
 های  گزارشمثلا . (فرزند شما را برای آنها خواهد فرستاد بعدی معرفی خواهد کرد و اطلاعات مخصوص به

 :          ليست اطلاعات ارسال شده). غيره ، وIFSPبرآورد، 
      

 .  ارسال شد_________) برنامه( برای ________________) تاريخ( معرفی نامه در –      ج 
 : فعاليت ها/ ير اقدامات سا  –      د 

 
 چنانچه خانواده شما انتقال به برنامه های آموزش ويژه اوايل کودکی را مد نظر دارد، برای برنامه ريزی انتقال، در يک – 3    

 روز تشکيل می شود و در آن هماهنگ کننده خدمات و شخص ديگری از برنامه 90جلسه انتقال شرکت کنيد که در عرض 
 .رکت دارندجديد نيز ش
 . ارسال شد __________________ )تاريخ(در آگهی قبلی به والدين  فرم –       الف 
 . نمی پذيرد/  می پذيرد  والد شرکت در اين جلسه را –       ب 

 __ ________________)تاريخ(؛ )امضای والد (__ _________________________        
      يا                            

 . موجود است  در پرونده کودکتصويب والد برای برنامه ريزی جلسه انتقال فرم امضا شده        
های مورد نظر را آن شرکت   هماهنگ کننده خدمات اطمينان می دهد که برنامه ريزی جلسه انجام شده و طرف–       ج 

 ). نيديکی راعلامت بز(اين کار بدين صورت انجام می شود . کنند
  دعوت مستقيم شرکت کنندگان و تعيين زمان و مکان جلسه         
  کار با بخش مدرسه برای تشکيل جلسه به عنوان قسمتی از روند واجد شرايط بودن         

 .  تشکيل شد__ ________________ ) تاريخ( جلسه انتقال در–        د 
بخش  (، ) ضروری-موعد  مداخله قبل از (، ) ضروری–والد  (: کردند افراد زير در اين جلسه شرکت –        ه 
  ديگری) ديگری (، ) ضروری–مدرسه 

 ): جمله تعيين کلاس، و غيره  ازIEPمثلا برنامه ريزی برای هر گونه برآورد بيشتر، جلسه ( نتايج جلسه انتقال –        و 
 
 
 
 

ا منتقل خواهد شد، بدان گونه که مطلوب خانواده شماست به کودک و خانواده  هنگامی که مشخص شد کودک شما به کج– 4   
خود کمک کنيد خود را برای تغييرات در حمايت ها و خدمات آماده سازند تا بدين وسيله بتوانيد به سهولت از يک برنامه به 

 برنامه ديگر برويد
 ________________________________به ) هتاريخ پيش بينی شد (__ __________ کودک شما در –       الف 

 . منتقل خواهد شد__ _________________________                 
 : آماده شوندزيرتاريخ تا جديد  محيط/ برای برنامه  به کودک و خانواده خود کمک کنيد تا –       ب 

 
 
 
 

 سومين سالگرد تولد او  مرخص کردن کودک شما از سيستم قسمت ج محل يا قبل از – 5   
  خير  آری  امضاء شده است آگهی قبلی به والدين فرم –      الف 
 __________________) تاريخ( در آگهی قبلی به والدينفرم :  اگر کودک در يک وضعيت غير فعال است–       ب 

 .ارسال شده است
  خير آری  شده است  امضاءآگهی قبلی به والدين    فرم                        
 __ _________________________بستن پرونده /  تاريخ مرخص کردن –       ج 
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VIII – موافقت نامه IFSP  

 :موافقت والد برای فراهم آوردن خدمات مداخله ای قبل از موعد
و يک کپی ) آگهی حقوق کودک و خانواده در شبکه نوزاد و کودک نوپای ويرجينيا بخش ج سيستم مداخله قبل از موعد ( IDEAمن يک کپی حقوق والدين تحت بخش ج 

 خانواده برای من شرح سهم هزينهاين حقوق و اطلاعات در باره . دريافت کرده ام IFSP را همراه با اين ) سالانهIFSPبرای " (هزينه های خانوادهسهم حقايق مربوط به "
 شرکت کردم و آگاهانه رضايت می دهم که ارائه دهندگان سيستم و خدمات شبکه نوزاد و کودک نوپای ويرجينيا IFSPمن در ايجاد اين . داده شده و من آنها را می فهمم

 . را به انجام برسانندIFSP ذکر شده در اين )های(فعاليت 
 

که رضايت در مورد آن خواسته شده، به زبان بومی خود يا به يک صورت ديگر ) هايی(رضايت بدين معنی است که من در رابطه با همه اطلاعات مربوط به فعاليت 
که رضايت در مورد آن ) هايی(؛ و نيز اينکه من فعاليت ) زبان بومی من امکان پذير نيستمگر آنکه روشن است که ارائه اين اطلاعات به(ارتباطی بطور کامل آگاه شده ام 

را بيان می کند؛ و سرانجام اين موضوع که دادن رضايت من ) ها(خواسته شده را درک می کنم و بطور کتبی با انجام آن موافقت می نمايم؛ اين رضايت نامه آن فعاليت 
 . ن می تواند بطور کتبی فسخ گرددداوطلبانه بوده و در هر زما

 
من متوجه اين موضوع هستم که می توانم از دريافت خدمت يا خدمات خودداری کنم بدون آنکه هيچکدام از خدمات مداخله قبل از موعد که کودک يا خانواده من از طريق 

 .سيستم شبکه نوزاد و کودک و نوپای ويرجينيا دريافت می دارند به خطر افتد
 

يا / اندرآار ارزيابي و  از جمله با ارائه دهندگان دستارائه دهندگان خدمات شبکه نوزاد و کودک نوپای ويرجينيا با سيستم محلي  من IFSPتوجه اين موضوع هستم که من م
 .  در ميان گذاشته خواهد شدIFSP يا بكارگيري اين/ ايجاد و 

___________________________________________________________________________________________
 : والد جايگزين          تاريخ سرپرست قانونی      )      ين( والد): يکی را علامت بزنيد(امضاء 

 
 

 :)سازمان، امضاء، تاريخ/ نام با حروف جدا از هم، مدارک يا صلاحيت های مربوطه، نقش (  IFSPساير شرکت کنندگان 
 

 

 

 

 

 

 :)چه طريق ازمشخص کنيد (. اشخاص زير از طريق کامپيوتر يا بصورت کتبی شرکت کردند
 

 

 
 : )چنانچه از او استفاده شده(حضوری / مترجم کتبی 

 
 
 

 :مدارک مربوطه زير ضميمه است
 

 

 
 : کپی به

 .  بيان شده، از لحاظ پزشكي براي اين آودك لازم استIFSP صورت آه در ، بدانمن گواهي و تصويب مي نمايم آه خدمات                 : گواهي پزشك
 

 ها                                                                                   تاريخ امضا                                                        اعتبارنامه
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IX- سابقه بررسی IFSP 
 

 __ _______:      تاريخ بررسی__________________:  بنابه درخواست ماهه      6 بررسی  :منظور از بررسی
 

 ):ر تغييری که نتيجه اين بررسی بوده را بنويسيد دليل منطقی ه(خلاصه 
 

 

 

 

 
 :      تاريخ آغاز در نظر گرفته شده برای تغيير      ): ات(تغيير

  

  

  

  

  

 موافقت والد
و يک کپی ) ستم مداخله قبل از موعدآگهی حقوق کودک و خانواده در شبکه نوزاد و کودک نوپای ويرجينيا بخش ج سي ( IDEAمن يک کپی حقوق والدين تحت بخش ج 

 شرکت کردم و آگاهانه رضايت IFSPمن در ايجاد اين بررسی . اين حقوق برای من شرح داده شده و من آنها را می فهمم. را دريافت کرده ام" IFSPسابقه بررسی "اين 
 . ذکر شده را به انجام برسانندIFSPنه تغييری که در اين سابقه بررسی می دهم که ارائه دهندگان سيستم و خدمات شبکه نوزاد و کودک نوپای ويرجينيا هر گو

 
که رضايت در مورد آن خواسته شده، به زبان بومی خود يا به يک صورت ديگر ارتباطی بطور کامل آگاه ) هايی(رضايت بدين معنی است که من در رابطه با همه فعاليت 

که رضايت در مورد آن خواسته شده را درک ) هايی(؛ و نيز اينکه من فعاليت )عات به زبان بومی من امکان پذير نيستمگر آنکه روشن است که ارائه اين اطلا(شده ام 
 هر را بيان می کند؛ و سرانجام اين موضوع که دادن رضايت من داوطلبانه بوده و در) ها(می کنم و بطور کتبی با انجام آن موافقت می نمايم؛ اين رضايت نامه آن فعاليت 

 . زمان می تواند بطور کتبی فسخ گردد
 

من متوجه اين موضوع هستم که می توانم از دريافت خدمت يا خدمات خودداری کنم بدون آنکه هيچکدام از خدمات مداخله قبل از موعد که کودک يا خانواده من از طريق 
 .سيستم شبکه نوزاد و کودک و نوپای ويرجينيا دريافت می دارند به خطر افتد

 
/ اندرآار ارزيابي و  از جمله با ارائه دهندگان دستارائه دهندگان خدمات شبکه نوزاد و کودک نوپای ويرجينيا با سيستم محلي  من IFSPمن متوجه اين موضوع هستم که 

 . در ميان گذاشته خواهد شدIFSP يا بكارگيري اين/ يا ايجاد و 
              

 :  والد جايگزين                                تاريخ سرپرست قانونی      )      ين( والد): يکی را علامت بزنيد(امضاء 

 :)سازمان، امضاء، تاريخ/ نام با حروف جدا از هم، مدارک يا صلاحيت های مربوطه، نقش (  IFSPساير شرکت کنندگان 
 
 
 

 
 

 :)چه طريق ازمشخص کنيد (. دنداشخاص زير از طريق کامپيوتر يا بصورت کتبی شرکت کر
 

 

 .  بيان شده، از لحاظ پزشكي براي اين آودك لازم استIFSPمن گواهي و تصويب مي نمايم آه خدمات                 ، بدان صورت آه در : گواهي پزشك
                                                                       تاريخها              امضا                                                        اعتبارنامه
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 ________________________________: نام کودک   شبکه نوزاد و 
 ___________:تاريخ تولد____________: IFSPتاريخ   کودک نوپای ويرجينيا

 TCM 9صفحه 
IX- سابقه بررسی IFSP 

 
 _________ : ريخ بررسی                        تا TCM/IFSPسه ماهه   بررسی :منظور از بررسی

 
 ): دليل منطقی هر تغييری که نتيجه اين بررسی بوده را بنويسيد(خلاصه 

 ):شامل بهداشت و ايمني(وضعيت عمومي 
 

 :پيشرفت يا عدم پيشرفت
 

 :رضايت از خدمات
 : ر نظر گرفته شده برای تغيير     تاريخ آغاز د      ): ات(تغيير

  

  

  

  

  

 موافقت والد
و يک کپی ) آگهی حقوق کودک و خانواده در شبکه نوزاد و کودک نوپای ويرجينيا بخش ج سيستم مداخله قبل از موعد ( IDEAمن يک کپی حقوق والدين تحت بخش ج 

 شرکت کردم و آگاهانه رضايت IFSPمن در ايجاد اين بررسی .  شرح داده شده و من آنها را می فهمماين حقوق برای من. را دريافت کرده ام" IFSPسابقه بررسی "اين 
 . ذکر شده را به انجام برسانندIFSPمی دهم که ارائه دهندگان سيستم و خدمات شبکه نوزاد و کودک نوپای ويرجينيا هر گونه تغييری که در اين سابقه بررسی 

 
که رضايت در مورد آن خواسته شده، به زبان بومی خود يا به يک صورت ديگر ارتباطی بطور کامل آگاه ) هايی(ن در رابطه با همه فعاليت رضايت بدين معنی است که م

سته شده را درک که رضايت در مورد آن خوا) هايی(؛ و نيز اينکه من فعاليت )مگر آنکه روشن است که ارائه اين اطلاعات به زبان بومی من امکان پذير نيست(شده ام 
را بيان می کند؛ و سرانجام اين موضوع که دادن رضايت من داوطلبانه بوده و در هر ) ها(می کنم و بطور کتبی با انجام آن موافقت می نمايم؛ اين رضايت نامه آن فعاليت 

 . زمان می تواند بطور کتبی فسخ گردد
 

يا خدمات خودداری کنم بدون آنکه هيچکدام از خدمات مداخله قبل از موعد که کودک يا خانواده من از طريق من متوجه اين موضوع هستم که می توانم از دريافت خدمت 
 .نيا دريافت می دارند به خطر افتدسيستم شبکه نوزاد و کودک و نوپای ويرجي

 
يا در / از جمله با ارائه دهندگان دست اندرکار ارزيابی وويرجينيا خدمات شبکه نوزاد و کودک نوپای محلی   من با ارائه دهندگان IFSPمن متوجه اين موضوع هستم که 

 .  در ميان گذاشته خواهد شدIFSPيا به کار گيری اين / ايجاد و
              

 :  والد جايگزين                                تاريخ سرپرست قانونی      )      ين( والد): يکی را علامت بزنيد(امضاء 

 :)سازمان، امضاء، تاريخ/ نام با حروف جدا از هم، مدارک يا صلاحيت های مربوطه، نقش (  IFSPساير شرکت کنندگان 
 
 
 

 
 

 ):مشخص کنيد از چه طريق(. اشخاص زير از طريق کامپيوتر يا بصورت کتبی شرکت کردند
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 ________________________________: نام کودک   نوزاد و شبکه 
 ___________:تاريخ تولد____________: IFSPتاريخ    نوپای ويرجينيا2000

 ضميمه             ) مراجعه کنيدIFSPبرای جزئيات خدمات به شماره مربوطه در صفحه شش (
 

 در حال انجام؟ # خدمات )نام، سازمان، آدرس، شماره تلفن(هماهنگ کننده خدمات 

  خير 

 ماتهماهنگ کننده خد 1  خير 

  خير 

  خير 

  2  خير 

  خير 

  خير 

  3  خير 

  خير 

  خير 

  4  خير 

  خير 

  خير 

  5  خير 

  خير 

  خير 

  6  خير 

  خير 

  خير 

  7  خير 

  خير 

  خير 

  8  خير 

  خير 
 

از بين ادارات ارائه دهنده آن اداراتي را آه در منطقه سيستم محلي من آار مي آنند و در شبكه پرداخت آننده من هستند صت به من داده شد آه اين فر
 .تقاضا کنم که ارائه دهندگان خدمات تغيير يابندتماس با هماهنگ کننده خدمات خود من در هر زمان می توانم با . انتخاب آنم
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-----------------------------------------------------------------------------------                    ----------------------------------- 
                 تاريخ    والد جايگزين     سرپرست قانوني         )ين(والد ): يكي را علامت بزنيد()  هاي(امضا 

 
-----------------------------------------------------------------------------------                    ----------------------------------- 

                 تاريخ    والد جايگزين     سرپرست قانوني         )ين(والد ): يكي را علامت بزنيد()  هاي(امضا 
 

-----------------------------------------------------------------------------------                    ----------------------------------- 
                 تاريخ    والد جايگزين     سرپرست قانوني         )ين(والد ): يكي را علامت بزنيد()  هاي(امضا 

 
 


	(آنچه که ما می خواهیم این است که مردم به ما کمک کنند در باره کارهای روزانه و فعالیت های معمولی خود اطلاعاتی داشته باشیم: جاهایی که می رویم یا دوست داریم برویم، افرادی که با آنها هستیم یا دوست داریم با آنها باشیم، فعالیت هایی که انجام می دهیم یا دوست داریم انجام دهیم و کارهایی که کودکمان از آن لذت می برد.)
	(آنچه که ما می خواهیم این است که مردم به ما کمک کنند در باره منابع و حمایت هایی که در اختیار داریم و همچئین در باره نگرانی ها و ارجحیت هایی که در رابطه با رشد کودک خود داریم آگاهی یابیم.)
	IIc- برآورد اجتماعي (برای مدیریت پرونده مربوط به مدیکید ضروری است) 

