	
北卡羅來納州嬰幼兒計畫個別化家庭服務計畫 (IFSP)

		[bookmark: _Hlk214522561][bookmark: Text522]兒童姓名：     
	性別：     

	出生日期：     
	轉介日期：     

	IFSP 類型與日期：     
	IFSP 簽署日期：     

	家長姓名：     
	家長姓名：     

	家長電子郵件：     
	家長電子郵件：     

	家長電話：     
	家長電話：     

	家長語言：     
	兒童語言：     

	兒童地址：     
	縣：     

	地方教育機關 (LEA)/公共服務單位 (PSU)：     
LEA/PSU 通知寄送日期：     
	服務協調員：     






	I.IFSP 團隊
(Add name/Role/Contact info for each team member)






	II.家庭的擔憂、優先考量與資源
本「個別化家庭服務計畫」(IFSP) 核心焦點在於您家庭對孩子功能運作與學習的擔憂及優先考量，
包含成果或目標。為了讓我們共同合作達成您期望孩子與家庭獲得的成果，您選擇提供的家庭優勢、資源與支持系統資訊至關重要且極具幫助。

	[bookmark: Text523]家庭評估完成日期：     
參與者/團隊成員：     
家庭導向評估工具名稱：     
家庭擔憂領域：     
家庭優先考量：     
協助滿足孩子與家庭需求的優勢與資源：     
其他資訊：     



	III.孩子目前技能與能力
IFSP 本章節呈現孩子的優勢與需求、感興趣與能激發動機的人事物，以及好惡。兒童發展服務局 (CDSA) 採用多種方法檢視孩子發展情形：標準化測驗、相關紀錄審閱、臨床觀察及家長報告。我們
收集的資訊能讓我們了解孩子目前的技能與行為，以及孩子如何在日常活動中結合並運用這些技能。

	評估/評量日期：     

	評估工具：     


	評估人員：     
	評量方法：     

	評估時日曆年齡 (實歲)：     
	矯正年齡：     

	出席人員 (若有通譯員請列出)：     


	[bookmark: _Hlk199927234]兒童健康資訊摘要：本摘要係依據相關紀錄審閱與 (或) 家長口述內容彙整而成，內容可能包含出生病史、
健康狀況或診斷、疾病、住院紀錄、用藥、視力與聽力狀況或其他資訊。     




	發展遲緩：
選擇是/否
	已確診疾病：
選擇是/否

	臨床判斷：
選擇是/否
	已確診疾病子類別：
從清單選擇

	任何關於孩子發展的重要額外資訊，這對規劃與提
供孩子及家庭支持服務相當重要。
	     



	測驗結果摘要

	發展領域
	標準分數

	溝通/語言 (理解與表達)
	綜合：     
表達：     	
理解：     	

	認知/早期學習
	

	身體發展 (粗大動作與精細動作)
	綜合：     	
粗大動作：     	
精細動作：     	

	社會情緒
	     

	生活自理/自助能力
	     



	兒童發展成果 - 初次

兒童成果摘要 (COS) 完成日期：     
	孩子能做到的事
	下一步

	正向社會情緒技能 (包含社會關係) 
(與成人及其他兒童互動、表現符合年齡的情緒與感受、在日常作息中
配合合作) 
	     
	     

	孩子目前的技能與行為處於什麼
階段？
	請選擇項目。


	取得並運用知識與技能 (透過遊戲
思考與解決問題、溝通、培養對
書本的興趣)
	     
	     

	孩子目前的技能與行為處於什麼
階段？
	請選擇項目。


	採取適當行動滿足需求
(學習照顧自己、在遊戲及日常活
動中運用雙手與手指、獨立移動、
運用語言表達想要與需要)
	     
	     

	孩子目前的技能與行為處於什麼
階段？
	請選擇項目。




	兒童發展成果 - 持續進行中

兒童成果摘要 (COS) 完成日期：     
	孩子能做到的事
	下一步

	正向社會情緒技能 (包含社會關係)
(與成人及其他兒童互動、表現符合年齡的情緒與感受、在日常作息中
配合合作)
	     
	     

	取得並運用知識與技能
(透過遊戲思考與解決問題、溝通、培養對書本的興趣) 
	     
	     

	採取適當行動滿足需求
(學習照顧自己、在遊戲及日常活
動中運用雙手與手指、獨立移動、
運用語言表達想要與需要) 
	     
	     



	兒童發展成果 - 結案/退出

兒童成果摘要 (COS) 完成日期：
	孩子能做到的事
	下一步

	正向社會情緒技能 (包含社會關係)
(與成人及其他兒童互動、表現符合年齡的情緒與感受、在日常作息中
配合合作)
	     
	     

	孩子目前的技能與行為處於什麼
階段？
	請選擇項目。


	自上次成果摘要後，孩子是否表現
出任何與「取得並運用知識與技能」相關的新技能或行為？
選擇是/否
	     


	取得並運用知識與技能
(透過遊戲思考與解決問題、溝通、培養對書本的興趣)
	     
	     

	孩子目前的技能與行為處於什麼
階段？
	請選擇項目。


	自上次成果摘要後，孩子是否表
現出任何與「正向社會情緒技能
 (包含正向社會關係)」相關的新
技能或行為？
選擇是/否
	     

	採取適當行動滿足需求
(學習照顧自己、在遊戲及日常活
動中運用雙手與手指、獨立移動、
運用語言表達想要與需要)
	     
	     

	孩子目前的技能與行為處於什麼
階段？
	請選擇項目。


	自上次成果摘要後，孩子是否表現
出任何與「採取適當行動滿足需求」相關的新技能或行為？選擇是/否
	     



	專項評量
本 IFSP 章節資訊有助於決定最適合滿足特定兒童需求的支持與服務。列出參與評量的人員、程序、
結果，以及孩子的獨特優勢與需求。若此為初次兒童評量，請涵蓋所有發展範疇。

	評估/評量描述：     


	評估人員姓名與專業職類：     


	摘要：     


	評估/評量描述：     


	評估人員姓名與專業職類：     

	摘要：     




	IV.IFSP 成果 

成果必須可測量，並反映家庭希望看到自己與孩子發生的改變。

		成果編號：     
	目標對象：請選擇項目。
	目標日期：     




	成果描述 (您與家人希望在未來六個月內，看到孩子/家庭發生什麼改變？)：     



	策略與活動 (您的家庭與團隊將透過哪些方式致力達成此成果？誰會協助？他們會做什麼？)      


	目前狀況(目前與此成果相關的狀況為何？)      



	進展準則 (我們如何知道已取得進展，或成果、策略、服務是否需要修正？)      



		開始日期：     
	檢討日期：     
	成果狀態：     




	成果檢討：     

		成果編號：     
	目標對象：請選擇項目。
	目標日期：     




	成果描述 (您與家人希望在未來六個月內，看到孩子/家庭發生什麼改變？)：



	策略與活動 (您的家庭與團隊將透過哪些方式致力達成此成果？誰會協助？他們會做什麼？)



	目前狀況(目前與此成果相關的狀況為何？)



	進展準則 (我們如何知道已取得進展，或成果、策略、服務是否需要修正？)



		開始日期：     
	檢討日期：     
	成果狀態：     




	[bookmark: Text65]成果檢討：     

		成果編號：     
	目標對象：請選擇項目。
	目標日期：     




	成果描述 (您與家人希望在未來六個月內，看到孩子/家庭發生什麼改變？)      

	策略與活動 (您的家庭與團隊將透過哪些方式致力達成此成果？誰會協助？他們會做什麼？)      



	目前狀況(目前與此成果相關的狀況為何？)      



	進展準則 (我們如何知道已取得進展，或成果、策略、服務是否需要修正？)      



		開始日期：     
	檢討日期：     
	成果狀態：     




	成果檢討：     




	V.IFSP 服務提供計畫

		服務
	提供者
	預計開
始日期
	實際開
始日期
	情境
	頻率/
長度/強度/
方式
	付款方
	目前核
定期間
	情境選擇理由說明

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     






	其他服務
(Add Service/Provider/Start Date/End Date)






	VII.轉銜規劃

	轉銜計畫與活動
	具體行動
	負責人
	開始日期與完成日期

	1.召開會議擬定轉銜計畫，討論家長權
益與「轉銜」意義，並制定個別化步驟、活動與服務。(轉銜規劃會議 - TPM) 
	     
	     
	開始：      
完成：     

	2.討論孩子不再符合 C 部分資格後，可能
適用的方案選擇 (包含學前特殊教育服務、啟蒙計畫、托育及其他社區服務)。
	     
	     
	開始：      
完成：     

	3.討論兒童篩檢與主動發掘的目的與流程。
	     
	     
	開始：      
完成：     

	4.若取得家長同意，將指定資訊傳送至 B 
部分單位。
	     
	     
	開始：      
完成：     

	5.提供會議機會以視情況檢視並修訂轉銜
計畫，並接收 LEA/PSU 或其他社區方案代
表提供的資訊。(轉銜規劃會議 - TPC) 
	     
	     
	開始：      
完成：     

	6.建立程序讓孩子為服務提供方式的改變
做好準備，包含協助孩子適應並在新環境中運作的步驟。
	     
	     
	開始：      
完成：     



	IFSP 會議紀錄

     




北卡羅來納州衛生與公眾服務部
兒童與家庭福祉部


	Child’s Name: 
	DOB: 
	CNDS ID #: 
	CDSA: 

	NC ITP IFSP – BEES September 2025
	Page #
	 1 of 12



	VIII.IFSP 協議

	事前書面通知書

	事前書面通知書事由：北卡羅來納州嬰幼兒計畫 (NC ITP) 若提議或拒絕啟動、變更提供給孩子與家庭的早期療育服務，必須在十 (10) 天前提供家長事前書面通知書。您可同意讓提議的行動提早生效，無須等待十 (10) 天。
提議採取的行動：旨在依據服務提供計畫，啟動 IFSP 上列出並經同意的服務。
採取此行動的理由：在討論所有評估/評量資訊 (包含家庭觀察、擔憂、優先考量與資源) 後，包含家長在內的 IFSP 團隊已對早期療育服務及其他支持項目達成共識，以實現既定成果。

	權益與程序保障措施通知

	[bookmark: Text177]     
	(簽名縮寫) 我已收到 NC 嬰幼兒計畫兒童與家庭權益通知副本及本事前書面通知書。此資訊包含所有可用的程序保障措施，亦包含申訴程序說明及這些程序的時限。相關人員已向我解釋這些權利，我也充分了解。

	早期療育服務提供之家長同意書

	我參與了本 IFSP 的擬定過程。我了解同意與否皆出於自願，並可隨時以書面撤銷。我了解我可以拒絕單一或多項服務，且不影響獲得其他早期療育服務的權利。我了解除非我給予書面同意，否則孩子將無法接受 IFSP 上列出的 NC ITP 服務。

	請勾選下列一項：

	|_|
	我同意 NC 嬰幼兒計畫與服務提供者提供本 IFSP 列出的 NC ITP 服務與活動。

	|_|
	我拒絕讓孩子或家庭接受：(請說明)
	[bookmark: Text175]     

	
	— 以及 —
	     

	我同意 NC ITP 與服務提供者提供所有其他 NC ITP 服務，並執行本 IFSP 列出的所有其他活動，但我在此指定的服務除外。
	     

	
	     

	保險/Medicaid 請款同意書
	
	

	[bookmark: Text178]     
	(簽名縮寫) 我已收到 NC ITP 付費制度通知副本。相關人員已向我解釋私人與公共保險福利請款的相關通知，我也充分了解。

	[bookmark: Text179]     
	(簽名縮寫) 我孩子登記的保險資訊皆為最新且正確。

	[bookmark: Text180]     
	(適用時請簽名縮寫) 我了解若孩子同時擁有私人保險與 Medicaid，依據 Medicaid 政策，在使用 Medicaid 福利前，必須先向私人保險請款。
請勾選下列一項：

	|_|
	我同意 NC ITP 及其授權的服務提供者，針對本 IFSP 所列的所有早期療育服務，向我孩子名下的私人保險及(或)醫療補助計畫請款。我授權釋出處理保險理賠所需的醫療或臨床資訊。— 或 —

	|_|
	我同意 NC ITP 及授權的服務提供者，針對本 IFSP 所列的早期療育服務，向我孩子名下的私人保險及/或 Medicaid 請款，但下列項目除外 (請說明) 

	

	
	


	家長/監護人簽名與日期
	
	家長/監護人簽名與日期

	

	
	


	早療服務協調員簽名與日期
	
	機構代表或代理人簽名/機構與日期

	

	
	


	其他簽名與日期
	
	其他簽名與日期



	IX.IFSP 檢討

	[bookmark: Text171]檢討日期      
	

	     

	[bookmark: Check3][bookmark: Check4][bookmark: Check5]檢討週期 |_| 半年 |_| 一年 |_| 其他 
	[bookmark: Text146][bookmark: Text172]下次檢討目標日期      

	事前書面通知書 

	事前書面通知書事由：北卡羅來納州嬰幼兒計畫 (NC ITP) 若提議或拒絕啟動、變更提供給孩子與家庭的早期療育服務，必須在十 (10) 天前提供家長事前書面通知書。您可同意讓提議的行動提早生效，無須等待十 (10) 天。
提議採取的行動：旨在依據服務提供計畫，啟動或變更 IFSP 上列出並經同意的服務。
採取此行動的理由：在討論所有評估/評量資訊 (包含家庭觀察、擔憂、優先考量與資源) 後，包含家長在內的 IFSP 團隊已對早期療育服務及其他支持項目達成共識，以實現既定成果。

	權益與程序保障措施通知

	[bookmark: Text520]     
	我已收到 NC 嬰幼兒計畫兒童與家庭權益副本及本事前書面通知書。此資訊包含所有可用的程序保障措施，亦包含申訴程序說明及這些程序的時限。相關人員已向我解釋這些權利，我也充分了解。

	早期療育服務提供之家長同意書

	我參與了本 IFSP 的擬定過程。我了解同意與否皆出於自願，並可隨時以書面撤銷。我了解我可以拒絕單一或多項服務，
且不影響獲得其他早期療育服務的權利。我了解除非我給予書面同意，否則孩子將無法接受 IFSP 上列出的 NC ITP 服務。

	請勾選下列一項：

	|_|
	我同意 NC 嬰幼兒計畫與服務提供者提供本 IFSP 列出的 NC ITP 服務與活動。

	|_|
	我拒絕讓孩子或家庭接受：(請說明)
	     

	— 以及 —
	     

	我同意 NC ITP 與服務提供者提供所有其他 NC ITP 服務，並執行本 IFSP 列出的所有其他活動，但我在此指定的服務除外。
	     

	
	     

	保險請款同意書
	
	

	[bookmark: Text521]     
	(簽名縮寫) 我已收到 NC ITP 付費制度通知副本。相關人員已向我解釋私人與公共保險福利請款的相關通知，我也充分了解。

	     
	(簽名縮寫) 我孩子登記的保險資訊皆為最新且正確。

	     
	(適用時請簽名縮寫) 我了解若孩子同時擁有私人保險與 Medicaid，依據 Medicaid 政策，在使用 Medicaid 福利前，必須先向私人保險請款

	
	請勾選下列一項：

	|_|
	我同意 NC ITP 及授權的服務提供者，針對本 IFSP 所列的所有早期療育服務 (包含增加頻率、長度、期間或強度)，向我孩子名下的私人保險及/或 Medicaid 請款。我授權釋出處理保險理賠所需的醫療或臨床資訊。— 或 —

	|_|
	我同意 NC ITP 及授權的服務提供者，針對本次 IFSP 檢討會議中確認的任何新增早療服務，或任何服務的頻率、長度、期間或強度增加，向我孩子名下的私人保險及/或 Medicaid 請款，但下列項目除外 (請說明)     

	家庭成果摘要檢討

	|_|
	在半年檢討會議中，我們討論了家庭成果調查。我已獲得填寫調查問卷的機會。

	

	
	

	家長/監護人簽名與日期
	
	家長/監護人簽名與日期

	

	
	

	早療服務協調員簽名/與日期
	
	機構代表或代理人簽名/機構與日期

	

	
	

	其他簽名與日期
	
	其他簽名與日期



