
Notice and Consent for Assessment for Service Planning 
 مرکز حمايت از نوزادان

ويرجينياو کودکان   
 

 
 
 
 
 

 خانواده                                                                      
 _____________________________________________________ 

                                                           آدرس  
 ___________________________________________________

  
 _____________________________________________________ 

نام کودک                                                            
 _____________________________________________________ 
                                             شماره آارت هويت                      

                 

 ____________________________________________________ 

 ITCV-PS-1(R) 8-10    جهت برنامه ريزي خدماتطلاعيه و رضايت در مورد ارزيابیا

 دليل ارسال اطلاعيه
ايت شما به  اين است که شما از اقدامات مستلزم رض-1: به مفهوم:  رضايت

اطلاع حاصل کرده و )  در صورت عدم امکان به وسيله ديگری(زبان قارسی 
شما مفهوم اطلاعيه را درک کرده و کتباً موافقت خود را با انجام اقداماتی : 2

اقدام در رضايت نامه شرح : که مستلزم رضايت شما است اعلام می کنيد و 
وده و در هر زمان با اخطار اعلام رضايت شما داوطلبانه ب: 4داده شده و 

.کتبی قابل لغو است

مرکز حمايت از نوزادان و کودکان ويرجينيا موظف است 
برای شما اطلاعيه قبلی )  روز تقويمی5(ظرف مدت معقول 

 فعاليت هاي ارزيابي جهت برنامه ريزي خدماتبرای انجام 
 امضای زير اين شما بايد اطلاع داشته و با. ارسال نمايد

منظور از .  اطلاعيه رضايت خود را با ارزيابی اعلام داريد
نيازها و نقاط قوت رشد آودك شما و نيز ارزيابی تعيين 

. شناسايي نيازهاي خانواده شما براي آمك به آودآتان است
شرح حاضر براي اطلاع برای شما ارسال می شود

 
 

 
 تعريف 

فعاليت هاي لازم از طريق ترآيبي از . ه شمول چندگام در روند مداخله به موقع استارزيابي جهت برنامه ريزي خدمات ب
تعداد بازديد ها و تماس هاي تلفني مورد نياز . با خانواده شما صورت خواهد گرفت) هايي(يا ديدار / تلفني و ) هاي(تماس 

طه با نيازهاي خانواده شما به اطلاعات، زمان براي انجام اين فعاليت ها متناسب با وضعيت خود شما خواهد بود تا در راب
يك تيم متشكل از چندين نفر متخصص در . در نظر گرفتن گزينه ها و ترجيحات ديگر برنامه ريزي خانوادگي متناسب باشد

زمينه هاي مختلف اطلاعات موجود پزشكي و رشدي را مورد بررسي قرار مي دهد و نظارت و ارزيابي مربوط به فرزند 
حمايت ها و خدمات لازم مداخله به موقع در جهت رسيدن در شناسايي  IFSPشرايط شما را انجام مي دهد تا به تيم واجد 

اين گام در روند مداخله به موقع شامل شناسايي . آمك آندبه نيازهاي منحصر به فرد فرزند شما در همه قسمت هاي رشد 
ريق ارزيابي خانوادگي داوطلبانه با استفاده از يك روش راحت براي منابع، ارجحيت ها و دلواپسي هاي خانواده شما از ط

 . نيز هستشما 
 اقدام پيشنهادی

ارزيابی چندجانبه حد اقل توسط يک تيم ارزيابی متشکل از دو کارشناس واجد صلاحيت در رشته های مختلف صورت می 
شما فرزندتان را بهتر از هرکس می شناسيد و می . تيم اکيداً توصيه می شوداين مشارکت شما به عنوان عضوی از . گيرد

تحرک , ارزيابی مذکور ديد جامع و مهمی ازجنبه های مختلف رشد تشخيصی. توانيد اطلاعات مهمی در باره او بدهيد
 قبلا چنين چيزي تكميل نشده باشد،  اگر.بينائی و شنوائی فرزندتان ارائه می دهد, انطباق, ارتباط با جامعه, عمده و ظريف

اين ارزيابي، با اجازه شما، شامل بحثي . به عنوان قسمتي از ارزيابي، يك آزمايش بينايي و شنوايي انجام خواهد گرفت
درباره آارها و فعاليت هاي روزانه خانواده شما و عقايد شما درباره اين موضوع است آه آودآتان در طول فعاليت هاي 

اين نتايج در سابقه مداخله به موقع آودآتان نگاه داري مي شود و فقط با رضايت . گونه آنها را انجام مي دهدروزانه چ
  . آتبي شما در اختيار ديگران قرار خواهد گرفت

 
 برنامه زمانی

خدمات نامه ارزيابي تيم متشكل از چندين متخصص، و ايجاد يك برتعيين واجد شرايط بودن براي خدمات مداخله به موقع، 
 به مرآز نوزادان و آودآان ويرجينيا کودکمعرفي  روز تقويمی از تاريخ 45بايد ظرف ) IFSP(اختصاصی خانواده 

به لطفا  روز مهلت بخواهد 45اگر خانواده شما بيش از . انجام شود مگر آنكه خانواده شما به زمان بيشتري نياز داشته باشد
 . ديع ده اطلا خودهماهنگ کننده خدمات

                                                                                                 تاريخی که فرزند شما برای ارزيابی به بخش ج معرفی و ارجاع 
.................... گرديد  

 اعلام وصول رضايت نامه و شرح آن
در مرکز حمايت از  حقوق و اقدامات مراقبتی کودک و خانوادهاطلاعيه مربوط به (  IDEA ج بخشتحت خانواده  يك آپي و شرح حقوق 

ما  نيز نسحه / من .  و آنها را مي فهممرا همراه اين اطلاعيه دريافت  کردم )  نظام مداخله بموقع– بخش ج وزادان و کودکان نوپای ويرجينيا،ن
 .کرديم/  را دريافت کردمنواده ها در نظام مداخله بموقع  ويرجينياراهنمای حمايت از خا: از تحکيم مشارکت هاای 

 
 . را دريافت آردم و آنها را مي فهمم" حقايقي درباره سهم هزينه خانواده" اينجانب يك آپي و شرح 

 
----------------- 
 امضاي والد

توسط مرکز حمايت از ارزيابي آودك شرح داده شده در بالا ت  آگاهانه خود را در مورد انجام اقداما---- عدم رضايت----/اينجانب  رضايت 
.نوزادان و کودکان ويرجينيا اعلام می کنم  

 خود را در مورد انجام ارزيابي خانوادگي شرح داده شده در بالا توسط مرکز حمايت از نوزادان و ---- عدم رضايت----/اينجانب  رضايت
ي شرآت در ارزيابي خانوادگي توانايي ما در جهت دريافت حمايت ها و خدماتي آه آودك من واجد  تصميم برا.کنم کودکان ويرجينيا اعلام می

. شرايط آن است را به خطر نخواهد انداخت  
 ___________ 

:اختياری _______________ تاريخ دريافت      ________________ولی / مضای والدين ا
 

 اينجانب مطالب فوق را درک می کنم و  شد توسط
ممكن است ) ها(اين فعاليت می پذيرم که 

 روز تقويمي 5قبل از چارچوب زماني 
 .اطلاعيه قبلي باشد

 :دريافت
 

 _______________ تاريخ دريافت      ________________سمت يا عنوان / نام 
 
 ــــــــــــــــــــــــ) ين (امضا والد 

 ـــــــــــــــــــ: تاريخ
پيوست ها:  (اطلاعيه مربوط به حقوق و اقدامات مراقبتی آودك و  خانواده در مرکز حمايت از نوزادان و کودکان نوپای ويرجينيا  , بخش ج – 

 نظام مداخله بموقع -- ؛ حقايقي درباره سهم خانواده.   


