	
خطة الخدمة الأسرية الفردية لبرنامج الأطفال الرُّضَّع والأطفال الصغار في ولاية نورث كارولاينا



		[bookmark: _Hlk214522561]اسم الطفل:      
	[bookmark: Text522]الجنس:      

	تاريخ الميلاد:      
	[bookmark: Text523]تاريخ الإحالة:      

	نوع وتاريخ خطة الخدمات الأسرية الفردية:      
	تاريخ التوقيع على خطة الخدمات الأسرية الفردية:      

	اسم الوالد/ة:      
	اسم الوالد/ة:      

	البريد الإلكتروني للوالد/ة:      
	البريد الإلكتروني للوالد/ة:      

	هاتف الوالد/ة:      
	هاتف الوالد/ة:      

	لغة الوالد/ة:      
	لغة الطفل:      

	عنوان الطفل:      
	مقاطعة:      

	الجهة التعليمية/المدرسية المحلية:      
تاريخ إرسال إشعار الجهة التعليمية/المدرسية المحلية:      
	منسق الخدمة:      






	أولاً: فريق ‎IFSP‏
(Add name/Role/Contact info for each team member) 






	ثانيًا: اهتمامات الأسرة وأولوياتها ومواردها
تُعدّ مخاوف أسرتك وأولوياتها المرتبطة بأداء طفلك وتعلّمه محور خطة الخدمة الأسرية الفردية (IFSP)، بما في ذلك النتائج أو الأهداف المرجوّة. إنّ المعلومات التي تختار تقديمها عن نقاط قوة أسرتك والموارد والدعم المتاح لكم مهمة ومفيدة للغاية، لأنها تساعدنا جميعًا في العمل معًا لتحقيق النتائج التي ترغب بها لطفلك ولأسرتك.

	[bookmark: Text524]تاريخ استكمال تقييم الأسرة:      
المشاركون/أعضاء الفريق:      
اسم أدوات التقييم المُوجَّه من قِبَل الأسرة:      
مجال القلق لدى الأسرة:      
أولويات الأسرة:      
نقاط القوة والموارد التي تُسهم في تلبية احتياجات طفلك وأسرتك:      
معلومات إضافية:      



	ثالثًا: المهارات والقدرات الحالية للطفل
يوفّر هذا القسم من خطة الخدمة الأسرية الفردية صورة عن نقاط القوة والاحتياجات لدى طفلك، والأشخاص والأماكن والأشياء التي تثير اهتمامه وتحرّكه، بالإضافة إلى ما يحبّه وما لا يحبّه. واستخدمت وكالة خدمات نمو الأطفال ‎(CDSA)‏ عدة وسائل لتقييم نمو طفلك، وتشمل: الاختبارات المعيارية، ومراجعة السجلات، والملاحظة السريرية، وتقرير الوالد. تُبيّن المعلومات التي جمعناها المهارات والسلوكيات التي اكتسبها طفلك حتى الآن، والطريقة التي يوظّف بها هذه المهارات والسلوكيات في الأنشطة اليومية.

	تاريخ التقييم/الفحص:      

	أدوات التقييم:      


	المُقيِّمون:      
	طريقة التقييم:      

	العمر الزمني للطفل وقت التقييم:      
	العمر المُعدَّل:      

	الأشخاص الحاضرون (اذكر المترجم إن وُجد):      


	[bookmark: _Hlk199927234]ملخّص المعلومات الصحية للطفل: ملخّص للحالة الصحية للطفل استنادًا إلى مراجعة السجلات ذات الصلة و/أو تقرير الوالدين، وقد يشمل ذلك تاريخ الميلاد، أو الحالات الطبية أو التشخيصات، أو الأمراض، أو الدخول للمستشفى، أو الأدوية، أو حالة البصر والسمع، أو أي معلومات أخرى. 
     



	تأخر التطوير: 
يُرجى التحديد: نعم/لا
	الحالة الثابتة: 
يُرجى التحديد: نعم/لا

	الرأي الطبي المستنير: 
يُرجى التحديد: نعم/لا
	التصنيف الفرعي للحالة المُقدَّرة:
اختر من القائمة

	أي معلومات إضافية عن تطوّر طفلك تُعدّ مهمة في التخطيط لتقديم الدعم لطفلك ولأسرتك.
	     



	ملخص نتائج الاختبار

	منطقة التطوير
	النتيجة القياسية

	التواصل/اللغة (الاستقبالية والتعبيرية)
	المحصّلة:	     
اللغة التعبيرية:	     
اللغة الاستقبالية:      	

	المعرفي/التعلّم المبكر
	     

	التطوّر الجسدي (الحركيّ الكبير والدقيق)
	المحصّلة:	     
المجموع:      	
المهارات الحركية الدقيقة:      	

	الجانب الاجتماعي والعاطفي
	     

	المهارات التكيّفية/مهارات العناية الذاتية
	     



	نتائج النمو لدى الطفل - الأولية 

تاريخ استكمال ملخّص نتائج الطفل:      
	الأشياء التي يستطيع طفلك القيام بها
	الخطوات التالية

	المهارات الاجتماعية والعاطفية الإيجابية (بما في ذلك العلاقات الاجتماعية) 
(التفاعل مع البالغين والأطفال الآخرين، وإظهار المشاعر والانفعالات بما يتناسب مع العمر، والتعاون في الروتين اليومي) 
	     
	     

	أين تقف مهارات طفلك وسلوكياته الآن؟
	اختر عنصرًا.


	اكتساب واستخدام المعرفة والمهارات (التفكير وحلّ المشكلات من خلال اللعب، والتواصل، وتنمية الاهتمام بالكتب)
	     
	     

	أين تقف مهارات طفلك وسلوكياته الآن؟
	اختر عنصرًا.


	اتخاذ الإجراءات المناسبة لتلبية الاحتياجات
(تعلّم العناية بالذات، واستخدام اليدين والأصابع في اللعب وأنشطة الحياة اليومية، والحركة بشكل مستقل، واستخدام اللغة للتعبير عن الرغبات والاحتياجات)
	     
	     

	أين تقف مهارات طفلك وسلوكياته الآن؟
	اختر عنصرًا.



	نتائج النمو لدى الطفل - المستمرة

تاريخ استكمال ملخّص نتائج الطفل:      
	الأشياء التي يستطيع طفلك القيام بها
	الخطوات التالية

	المهارات الاجتماعية والعاطفية الإيجابية (بما في ذلك العلاقات الاجتماعية)
(التفاعل مع البالغين والأطفال الآخرين، وإظهار المشاعر والانفعالات بما يتناسب مع العمر، والتعاون في الروتين اليومي)
	     
	     

	اكتساب واستخدام المعرفة والمهارات
(التفكير وحل المشكلات من خلال اللعب، والتواصل، وتنمية الاهتمام بالكتب) 
	     
	     

	اتخاذ الإجراءات المناسبة لتلبية الاحتياجات
(تعلّم العناية بالذات، واستخدام اليدين والأصابع في اللعب وأنشطة الحياة اليومية، والحركة بشكل مستقل، واستخدام اللغة للتعبير عن الرغبات والاحتياجات) 
	     
	     



	نتائج النموّ لدى الطفل – الخروج

تاريخ استكمال ملخّص نتائج الطفل:      
	الأشياء التي يستطيع طفلك القيام بها 
	الخطوات التالية

	المهارات الاجتماعية والعاطفية الإيجابية (بما في ذلك العلاقات الاجتماعية)
(التفاعل مع البالغين والأطفال الآخرين، وإظهار المشاعر والانفعالات بما يتناسب مع العمر، والتعاون في الروتين اليومي)
	     
	     

	أين تقف مهارات طفلك وسلوكياته الآن؟
	اختر عنصرًا.

	هل أظهر الطفل أي مهارات أو سلوكيات جديدة مرتبطة باكتساب المعرفة والمهارات واستخدامها منذ ملخّص النتائج السابق؟ 
يُرجى التحديد: نعم/لا
	     

	اكتساب واستخدام المعرفة والمهارات
(التفكير وحل المشكلات من خلال اللعب، والتواصل، وتنمية الاهتمام بالكتب) 
	     
	     

	أين تقف مهارات طفلك وسلوكياته الآن؟
	اختر عنصرًا.

	هل أظهر الطفل أي مهارات أو سلوكيات جديدة مرتبطة بالمهارات الاجتماعية–العاطفية الإيجابية (بما في ذلك العلاقات الاجتماعية الإيجابية) منذ ملخّص النتائج السابق؟ 
يُرجى التحديد: نعم/لا
	      

	اتخاذ الإجراءات المناسبة لتلبية الاحتياجات
(تعلّم العناية بالذات، واستخدام اليدين والأصابع في اللعب وأنشطة الحياة اليومية، والحركة بشكل مستقل، واستخدام اللغة للتعبير عن الرغبات والاحتياجات) 
	     
	     

	أين تقف مهارات طفلك وسلوكياته الآن؟
	اختر عنصرًا.

	هل أظهر الطفل أي مهارات أو سلوكيات جديدة مرتبطة باتخاذ الإجراءات المناسبة لتلبية الاحتياجات منذ ملخّص النتائج السابق؟
  يُرجى التحديد: نعم/لا
	
     



	التقييم التخصصي
يوفّر هذا القسم من خطة الخدمة الأسرية معلومات تُسهم في تحديد نوع الدعم والخدمات الأكثر ملاءمة لتلبية احتياجات الطفل بشكل محدّد. اكتب أسماء الأشخاص المشاركين في التقييم، وإجراءات التقييم، والنتائج، ونقاط القوة والاحتياجات الفريدة لدى الطفل. تغطية جميع مجالات النمو إذا كان هذا التقييم الأولي للطفل.

	[bookmark: Text525]وصف التقييم/الفحص:      


	اسم المُقيِّم وتخصصه:      


	الملخّص:      


	وصف التقييم/الفحص:      


	اسم المُقيِّم وتخصصه:      


	الملخّص:      




	رابعًا: نتائج خطة IFSP 

يجب أن تكون النتائج قابلة للقياس، وأن تعكس التغييرات التي تودّ الأسرة أن تراها تحدث لها ولطفلها. 

		نتيجة رقم:      
	الهدف: اختر عنصرًا.
	تاريخ الهدف:      




	وصف النتيجة (ما الذي تودّ أنت وأسرتك أن يحدث لطفلك/لأسرتك خلال الأشهر الستة القادمة؟):      



	الاستراتيجيات والأنشطة (ما الطرق التي ستعمل بها أسرتك والفريق من أجل تحقيق هذه النتيجة؟): (مَن سيقدّم المساعدة؟ وما الدور الذي سيقومون به؟)      


	ما الذي يحدث الآن؟ (ما الوضع الحالي المتعلق بهذه النتيجة؟)      



	معايير التقدّم (كيف سنعرف أننا أحرزنا تقدّمًا؟ أو أن هذه النتيجة أو الاستراتيجيات أو الخدمات تحتاج إلى تعديل؟)      



		تاريخ البدء:      
	تاريخ المراجعة:      
	حالة النتيجة:      




	مراجعة النتائج: 

		نتيجة رقم:      
	الهدف: اختر عنصرًا.
	تاريخ الهدف:      




	وصف النتيجة (ما الذي تودّ أنت وأسرتك أن يحدث لطفلك/لأسرتك خلال الأشهر الستة القادمة؟): 



	الاستراتيجيات والأنشطة (ما الطرق التي ستعمل بها أسرتك والفريق من أجل تحقيق هذه النتيجة؟ مَن سيقدّم المساعدة؟ وما الدور الذي سيقومون به؟) 



	ما الذي يحدث الآن؟ (ما الوضع الحالي المتعلق بهذه النتيجة؟) 



	معايير التقدّم (كيف سنعرف أننا أحرزنا تقدّمًا؟ أو أن هذه النتيجة أو الاستراتيجيات أو الخدمات تحتاج إلى تعديل؟) 



		تاريخ البدء:      
	تاريخ المراجعة:      
	حالة النتيجة:      




	[bookmark: Text65]مراجعة النتائج:      

		نتيجة رقم:      
	الهدف: اختر عنصرًا.
	تاريخ الهدف:      




	وصف النتيجة (ما الذي تودّ أنت وأسرتك أن يحدث لطفلك/لأسرتك خلال الأشهر الستة القادمة؟):      



	الاستراتيجيات والأنشطة (ما الطرق التي ستعمل بها أسرتك والفريق من أجل تحقيق هذه النتيجة؟ مَن سيقدّم المساعدة؟ وما الدور الذي سيقومون به؟)      



	ما الذي يحدث الآن؟ (ما الوضع الحالي المتعلق بهذه النتيجة؟)      



	معايير التقدّم (كيف سنعرف أننا أحرزنا تقدّمًا؟ أو أن هذه النتيجة أو الاستراتيجيات أو الخدمات تحتاج إلى تعديل؟)      



		تاريخ البدء:      
	تاريخ المراجعة:      
	حالة النتيجة:      




	مراجعة النتائج:      




	خامسًا: خطة تقديم الخدمات ضمن خطة الخدمة الأسرية الفردية

		الخدمة
	المزوِّد
	تاريخ البدء المتوقع
	تاريخ البدء الفعلي
	الجلسة
	التكرار / المدّة / 
الشدّة / طريقة التقديم
	الجهة/الجهات المُموِّلة
	مدة التفويض الحالية
	مبرّرات اختيار البيئة

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     






	خدمات أخرى
(Add Service/Provider/Start Date/End Date)







	سابعًا: التخطيط الانتقالي

	خطة وأنشطة الانتقال
	الإجراء المحدّد
	الشخص المسؤول
	تاريخ البدء وتاريخ الاستكمال

	1. الاجتماع لوضع خطة انتقال، مع مناقشة حقوق الوالد، وما يعنيه "الانتقال"، والخطوات والأنشطة والخدمات الفردية اللازمة. (اجتماع التخطيط الانتقالي – ‎TPM)‏ 
	     
	     
	تاريخ البدء:      
تاريخ الاستكمال:      

	2. مناقشة الخيارات البرامجية المحتملة (بما في ذلك خدمات التعليم الخاص في مرحلة ما قبل المدرسة، وبرنامج ‎Head Start‏، ورعاية الطفل، والخدمات المجتمعية الأخرى) التي قد تكون متوفرة عند عدم أهلية الطفل للاستمرار ضمن الجزء (ج). 
	     
	     
	تاريخ البدء:      
تاريخ الاستكمال:      

	3. مناقشة هدف وآلية برنامج ‎Child Find‏ 
	     
	     
	تاريخ البدء:      
تاريخ الاستكمال:      

	4. إرسال المعلومات المحددة إلى الجزء (ب) إذا تم الحصول على موافقة الوالد. 
	     
	     
	تاريخ البدء:      
تاريخ الاستكمال:      

	5. توفير فرصة للاجتماع لمراجعة خطة الانتقال وتعديلها عند الحاجة، واستقبال المعلومات من ممثلي الجهة التعليمية المحلية ‎(LEA/PSU) أو البرامج المجتمعية الأخرى. (مؤتمر التخطيط الانتقالي – ‎TPM)‏ 
	     
	     
	تاريخ البدء:      
تاريخ الاستكمال:      

	6. وضع إجراءات تهدف إلى تهيئة الطفل للتغييرات في طريقة تقديم الخدمات، بما في ذلك الخطوات التي تساعده على التكيّف والعمل في بيئة جديدة.
	     
	     
	تاريخ البدء:      
تاريخ الاستكمال:      



	مذكرة اجتماع خطة الخدمة الأسرية الفردية ‎(IFSP)‎

     





	


وزارة الصحة والخدمات الإنسانية في ولاية كارولينا الشمالية
شعبة رفاهية الطفل والأسرة
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	DOB: 
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	ثامنًا: اتفاقية خطة الخدمة الأسرية الفردية (IFSP)

	إشعار كتابي مسبق

	سبب الإشعار الكتابي المسبق: يجب تقديم إشعار كتابي مسبق للوالدين قبل مرور عشرة (10) أيام من قيام برنامج الأطفال الرضّع والأطفال الصغار في ولاية نورث كارولاينا باقتراح، أو رفض، بدء أو تعديل تقديم خدمات التدخّل المبكر لطفلك ولأسرتك. ويمكنك الموافقة على تنفيذ الإجراء المقترح في وقت أقرب وعدم الانتظار لمدة العشرة (10) أيام. 
الإجراء المقترح: بدء تقديم الخدمات المدرجة في خطة الخدمة الأسرية الفردية، والتي تم الحصول على الموافقة عليها، وذلك وفقًا لخطة تقديم الخدمات.
أسباب اتخاذ هذا الإجراء: بعد مناقشة جميع معلومات التقييم والفحص، بما في ذلك ملاحظات الأسرة ومخاوفها وأولوياتها ومواردها، اتفق فريق خطة الخدمة الأسرية، بما في ذلك الأسرة، على خدمات التدخّل المبكر والدعم الإضافي الواجب تقديمهم لتحقيق النتائج المحدّدة.

	إشعار بالحقوق والضمانات الإجرائية

	[bookmark: Text177]     
	(توقيع مختصر بالأحرف الأولى) أُقِرّ بأنني استلمت نسخة من "إشعار حقوق الطفل والأسرة" الخاص ببرنامج الأطفال الرُّضّع والأطفال الصغار في ولاية نورث كارولاينا، وذلك مع هذا الإشعار الخطي المسبق. تتضمّن هذه المعلومات جميع الضمانات الإجرائية المتاحة، بما في ذلك الوصول إلى السجلّات المتاحة، وتضمين وصف لإجراءات تقديم الشكاوى، وتحديد الأطر الزمنية الخاصة بتلك الإجراءات. تم توضيح هذه الحقوق لي، وأنا أفهمها.

	موافقة الوالد/ة على تقديم خدمات التدخّل المبكر

	لقد شاركتُ في إعداد هذه الخطة ‏(IFSP)‏. وأفهم أن موافقتي طوعية، ويمكنني سحبها خطيًا في أي وقت. أفهم أنني يمكنني رفض خدمة أو أكثر دون أن يؤثر ذلك على أي خدمات تدخّل مبكر أخرى. وأفهم أن طفلي لن يحصل على خدمات برنامج الأطفال الرضّع والأطفال الصغار المُدرجة في خطة ‎IFSP‏ ما لم أقدّم موافقتي الكتابية.

	اختر أحد الخيارات التالية:

	|_|
	أوافق على أن يقدّم برنامج الأطفال الرضّع والأطفال الصغار في نورث كارولاينا ومقدّمو الخدمات جميع خدمات وأنشطة البرنامج الواردة في خطة ‎IFSP.‏

	|_|
	أرفض أن يحصل طفلي/أسرتي على: (يُحدَّد هنا)
	[bookmark: Text175]     

	
	- و -
	     

	أوافق على أن يقدّم برنامج الأطفال الرضّع والأطفال الصغار في نورث كارولاينا ومقدّمو الخدمات جميع خدمات وأنشطة البرنامج الأخرى المدرجة في خطة ‎IFSP‏، باستثناء الخدمة أو الخدمات التي حدّدتها هنا.
	     

	
	     

	الموافقة على فوترة التأمين / برنامج ‎Medicaid‏
	
	

	[bookmark: Text178]     
	(توقيع مختصر بالأحرف الأولى) أُقرّ بأنني استلمت نسخة من إشعار نظام الدفع الخاص ببرنامج الأطفال الرُّضّع والأطفال الصغار في نورث كارولاينا. لقد تم توضيح الإشعارات المتعلقة بفوترة التأمين الخاص والعام لي، وأنا أفهمها.

	[bookmark: Text179]     
	(توقيع مختصر بالأحرف الأولي) معلومات التأمين المُسجّلة لطفلي حديثة وصحيحة.

	[bookmark: Text180]     
	(توقيع مختصر بالأحرف الأولى، إذا كان ذلك ينطبق) أفهم أنه إذا كان طفلي مشمول بتغطية التأمين الخاص وبرنامج ‎Medicaid‏، فيجب فوترة التأمين الخاص أولًا وفقًا لسياسة ‎Medicaid‏ قبل أن يمكن استخدام مزايا ‎Medicaid‏.
اختر أحد الخيارات التالية:

	|_|
	أوافق على أن يقوم برنامج الأطفال الرُّضَّع والأطفال الصغار في نورث كارولاينا ‎(NC-ITP)‏ ومقدّمو الخدمات المخوَّلون بفوترة التأمين الخاص و/أو برنامج ‎Medicaid‏ المُسجَّل لطفلي من أجل جميع خدمات التدخّل المبكر المحددة في خطة ‎IFSP‏. أُجيز الإفراج عن أي معلومات طبية أو سريرية لازمة لمعالجة مطالبة التأمين. — أو —

	|_|
	أوافق على أن يقوم برنامج الأطفال الرضّع والأطفال الصغار ‎(NC-ITP)‏ ومقدّمو الخدمات المخوّلون بفوترة التأمين الخاص و/أو ‎Medicaid‏ المُسجّل لطفلي من أجل خدمات التدخل المبكر المحددة في خطة ‎IFSP‏، باستثناء ما يلي (يُرجى التحديد): 

	

	
	


	توقيع الوالدين/الوصي والتاريخ
	
	توقيع الوالدين/الوصي والتاريخ

	

	
	


	توقيع منسق خدمات التدخّل المبكر / التاريخ
	
	توقيع ممثل الجهة أو من ينوب عنه / الجهة / التاريخ

	

	
	


	توقيع آخر / التاريخ
	
	توقيع آخر / التاريخ



	تاسعًا: مراجعة خطة الخدمة الأسرية الفردية

	[bookmark: Text171]تاريخ المراجعة      
	

	     

	[bookmark: Check3][bookmark: Check4][bookmark: Check5]دورة المراجعة |_| نصف سنوية |_| سنوية |_| آخر 
	[bookmark: Text146][bookmark: Text172]تاريخ المراجعة القادمة      

	إشعار كتابي مسبق 

	سبب الإشعار الكتابي المسبق: يجب تقديم إشعار كتابي مسبق للوالدين قبل مرور عشرة (10) أيام من قيام برنامج الأطفال الرضّع والأطفال الصغار في ولاية نورث كارولاينا باقتراح، أو رفض، بدء أو تعديل تقديم خدمات التدخّل المبكر لطفلك ولأسرتك. يمكنك الموافقة على تنفيذ الإجراء المقترح في وقت أقرب، وعدم الانتظار لمدة العشرة (10) أيام. 
الإجراء المقترح: البدء في تقديم الخدمات المدرجة في خطة ‎IFSP‏، والتي تم الحصول على الموافقة عليها، وذلك وفقًا لخطة تقديم الخدمات.
أسباب اتخاذ هذا الإجراء: بعد مناقشة جميع معلومات التقييم والفحص، بما في ذلك ملاحظات الأسرة، والمخاوف، والأولويات، والموارد، اتفق فريق خطة الخدمة الأسرية الفردية ‎(IFSP)‏، بما في ذلك الأسرة، على خدمات التدخّل المبكر والدعم الإضافي الواجب تقديمهما لتحقيق النتائج المحددة.

	إشعار بالحقوق والضمانات الإجرائية

	[bookmark: Text520]     
	أقرّ بأنني استلمت نسخة من "حقوق الطفل والأسرة" الخاص ببرنامج الأطفال الرُّضّع والأطفال الصغار في ولاية نورث كارولاينا، وذلك مع هذا الإشعار الخطي المسبق. تتضمّن هذه المعلومات جميع الضمانات الإجرائية المتاحة، بما في ذلك الوصول إلى السجلّات المتاحة، وتضمين وصف لإجراءات تقديم الشكاوى، وتحديد الأطر الزمنية الخاصة بتلك الإجراءات. تم توضيح هذه الحقوق لي، وأنا أفهمها.

	موافقة الوالد/ة على تقديم خدمات التدخّل المبكر

	لقد شاركتُ في إعداد هذه الخطة ‏(IFSP)‏. وأفهم أن موافقتي طوعية، ويمكنني سحبها خطيًا في أي وقت. أفهم أنني يمكنني رفض خدمة أو أكثر دون أن يؤثر ذلك على أي خدمات تدخّل مبكر أخرى. وأفهم أن طفلي لن يحصل على خدمات برنامج الأطفال الرضّع والأطفال الصغار المُدرجة في خطة ‎IFSP‏ ما لم أقدّم موافقتي الكتابية. 

	اختر أحد الخيارات التالية:

	|_|
	أوافق على أن يقدّم برنامج الأطفال الرضّع والأطفال الصغار في نورث كارولاينا ومقدّمو الخدمات جميع خدمات وأنشطة البرنامج الواردة في خطة ‎IFSP.‏

	|_|
	أرفض أن يحصل طفلي/أسرتي على: (يُحدَّد هنا)
	     

	— و —
	     

	أوافق على أن يقدّم برنامج الأطفال الرضّع والأطفال الصغار في نورث كارولاينا ومقدّمو الخدمات جميع خدمات وأنشطة البرنامج الأخرى المدرجة في خطة ‎IFSP‏، باستثناء الخدمة أو الخدمات التي حدّدتها هنا. 
	     

	
	     

	الموافقة على فوترة التأمين
	
	

	[bookmark: Text521]     
	(توقيع مختصر بالأحرف الأولى) أُقرّ بأنني استلمت نسخة من إشعار نظام الدفع الخاص ببرنامج الأطفال الرُّضّع والأطفال الصغار في نورث كارولاينا. لقد تم توضيح الإشعارات المتعلقة بفوترة التأمين الخاص والعام لي، وأنا أفهمها.

	     
	(توقيع مختصر بالأحرف الأولي) معلومات التأمين المُسجّلة لطفلي حديثة وصحيحة.

	     
	(توقيع مختصر بالأحرف الأولى، إذا كان ذلك ينطبق) أفهم أنه إذا كان طفلي مشمول بتغطية التأمين الخاص وبرنامج ‎Medicaid‏، فيجب فوترة التأمين الخاص أولًا وفقًا لسياسة ‎Medicaid‏ قبل أن يمكن استخدام مزايا ‎Medicaid‏

	
	اختر أحد الخيارات التالية:

	|_|
	أوافق على أن يقوم برنامج الأطفال الرضّع والأطفال الصغار في نورث كارولاينا ‎(NC-ITP)‏ ومقدّمو الخدمات المعتمَدون بفوترة شركة التأمين الخاصة و/أو ‎Medicaid‏ المُسجَّلة لابني، وذلك مقابل جميع خدمات التدخّل المبكر المُدرجة في هذه الخطة ‎(IFSP)‏، بما في ذلك أي زيادات في عدد مرات تقديم الخدمة، أو مدتها، أو طولها، أو شدّتها. أُجيز الإفراج عن أي معلومات طبية أو سريرية لازمة لمعالجة مطالبة التأمين. — أو —

	|_|
	أوافق على أن يقوم برنامج الأطفال الرضّع والأطفال الصغار في نورث كارولاينا ‎(NC-ITP)‏ ومقدّمو الخدمات المعتمَدون بفوترة شركة التأمين الخاصة و/أو برنامج ‎Medicaid‏ المُسجَّل لابني، وذلك مقابل أي خدمة جديدة من خدمات التدخّل المبكر، أو أي زيادة في عدد مرات تقديم الخدمة، أو مدّتها، أو طولها، أو شدّتها، التي جرى تحديدها خلال اجتماع مراجعة خطة ‎IFSP‏، باستثناء ما يلي (يُرجى التحديد):     

	مراجعة ملخص نتائج الأسرة

	|_|
	خلال المراجعة النصف سنوية، تمّت مناقشة استبيان نتائج الأسرة. وأُتيحت لي الفرصة لإكمال الاستبيان.

	

	
	

	توقيع الوالدين/الوصي والتاريخ
	
	توقيع الوالدين/الوصي والتاريخ

	

	
	

	توقيع منسق خدمات التدخّل المبكر / والتاريخ
	
	توقيع ممثل الجهة أو من ينوب عنه / الجهة / التاريخ

	

	
	

	توقيع آخر / التاريخ
	
	توقيع آخر / التاريخ



