	
طرح خدمات خانوادگی شخصی‌سازی‌شده برای برنامه 
نوزادان-اطفال نوپای کارولینای شمالی

		[bookmark: _Hlk214522561][bookmark: Text523]نام طفل:      
	[bookmark: Text522]جنسیت:      

	تاریخ تولد:      
	تاریخ ارجاع:      

	نوع و تاریخ IFSP:      
	تاریخ امضای IFSP:      

	نام ولی:      
	نام ولی:      

	ایمیل ولی:      
	ایمیل ولی:      

	تلیفون ولی:      
	تلیفون ولی:      

	زبان ولی:      
	زبان طفل:      

	آدرس طفل:      
	کاونتی:      

	LEA/PSU:      
تاریخ ارسال اطلاعیه LEA/PSU:      
	هماهنگ کننده خدمات:      






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



	II. نگرانی‌ها، اولویت‌ها و منابع خانواده
نگرانی‌ها و اولویت‌های خانواده شما در رابطه با عملکرد و یادگیری طفل تان، محور اصلی طرح خدمات خانوادگی فردی (IFSP) خانواده شما، از جمله نتایج یا اهداف آن، است. معلوماتی که شما در مورد نقاط قوت، منابع و حمایت‌های خانواده‌تان ارائه می‌دهید بسیار مهم و مفید است، زیرا همه ما با هم همکاری می‌کنیم تا به نتایج دلخواه شما برای طفل و خانواده‌تان دست یابیم.

	تاریخ تکمیل ارزیابی خانواده:      
شرکت‌کنندگان/اعضای تیم:       
نام ابزارهای ارزیابی خانواده محور:      
بخش نگرانی خانواده:      
اولویت های خانواده:      
نقاط قوت و منابعی که به برآورده کردن نیازهای طفل و خانواده شما کمک می‌کنند:      
معلومات اضافی:      



	III. مهارت‌ها و توانایی‌های فعلی طفل
این ارزیابی تصویری از نقاط قوت و نیازهای طفل شما، افراد، مکان‌ها و چیزهایی که به آنها علاقه دارد و طفل تان را تشویق میکند و چیزهایی که دوست دارد و دوست ندارد، ارائه می‌دهد. اداره خدمات رشد اطفال (CDSA) از چندین روش برای بررسی رشد طفل شما استفاده می‌کند: امتحان معیاری، بررسی سوابق، مشاهده کلینیکی و گزارش والدین. معلوماتی که ما جمع‌آوری کرده‌ایم، ما را در مورد مهارت‌ها و رفتارهایی که طفل شما تاکنون کسب کرده است و نحوه ترکیب و استفاده از این مهارت‌ها و رفتارها برای شرکت در فعالیت‌های روزانه، آگاه می نماید.

	تاریخ ارزیابی/امتحان:      
	ابزارهای ارزیابی:      

	ارزیابی کننده (گان):      
	روش امتحان:      

	سن تقویمی طفل در زمان ارزیابی:      
	سن تنظیم شده:      

	افراد حاضر (در صورت حضور، مترجم را ذکر کنید):      

	[bookmark: _Hlk199927234]خلاصه معلومات صحت طفل: خلاصه‌ای از وضعیت صحت طفل بر اساس بررسی سوابق مربوطه و/یا گزارش والدین که ممکن شامل سابقه تولد طفل، امراض یا تشخیص‌های طبی، بیماری‌ها، بستری شدن در شفاخانه، ادویات، وضعیت بینایی و شنوایی یا سایر معلومات باشد.      

	تاخیر رشد: 
بلی/نخیر را انتخاب کنید
	شرایط (امراض) تثبیت شده: 
بلی/نخیر را انتخاب کنید

	نظر کلینیکی آگاهانه:
بلی/نخیر را انتخاب کنید
	Est. کتگوری فرعی شرایط:
از لیست انتخاب کنید

	هرگونه معلومات اضافی در مورد رشد طفل تان که در برنامه‌ریزی و ارائه پشتیبانی برای طفل و خانواده شما مهم است.
	     



	خلاصه نتایج امتحان

	ساحه توسعه
	نمره معیاری

	افهام و تفهیم/زبان (درکی و بیانی)
	ترکیبی:      	
بیانی:      	
درکی:      	

	شناختی/یادگیری اولیه
	     

	رشد فیزیکی (حرکات عضلات بزرگ و حرکات عضلات کوچک)
	ترکیبی:      	
عضلات بزرگ:      	
عضلات کوچک:      	

	اجتماعی-عاطفی
	     

	تطبیقی/کمک به خود
	     



	نتايج رشدی طفل - اولی 

خلاصه نتایج طفل (COS) تاریخ تکمیل: 
	کارهایی که طفل شما می‌تواند انجام دهد
	مراحل بعدی

	مهارت‌های اجتماعی-عاطفی مثبت 
(از جمله روابط اجتماعی) 
(ارتباط با بزرگسالان و سایر اطفال، نشان دادن عواطف و احساسات متناسب با سن، همکاری در کارهای روزمره) 
	     
	     

	مهارت‌ها و رفتارهای طفل تان فعلاً کجا هستند؟
	یک گزینه را انتخاب کنید.

	کسب و استفاده از دانش و مهارت‌ها (تفکر و حل مسئله از طریق بازی، افهام و تفهیم، ایجاد علاقه به کتاب)
	     
	     

	مهارت‌ها و رفتارهای طفل تان فعلاً کجا هستند؟
	یک گزینه را انتخاب کنید.

	انجام اقدامات مناسب برای رفع نیازها
(یادگیری مراقبت از خود، استفاده از دست‌ها و انگشتان در بازی و فعالیت‌های روزمره، حرکت مستقل، استفاده از زبان برای بیان خواسته‌ها و نیازها)
	     
	     

	مهارت‌ها و رفتارهای طفل تان فعلاً کجا هستند؟
	یک گزینه را انتخاب کنید.




	نتايج رشدی طفل - دوامدار

خلاصه نتایج طفل (COS) تاریخ تکمیل: 
	کارهایی که طفل شما می‌تواند انجام دهد
	مراحل بعدی

	مهارت‌های اجتماعی-عاطفی مثبت (از جمله روابط اجتماعی)
(ارتباط با بزرگسالان و سایر اطفال، نشان دادن عواطف و احساسات متناسب با سن، همکاری در کارهای روزمره)
	     
	     

	کسب و استفاده از دانش و مهارت‌ها
(تفکر و حل مسئله از طریق بازی، افهام و تفهیم، ایجاد علاقه به کتاب) 
	     
	     

	انجام اقدامات مناسب برای رفع نیازها
(یادگیری مراقبت از خود، استفاده از دست‌ها و انگشتان در بازی و فعالیت‌های روزمره، حرکت مستقل، استفاده از زبان برای بیان خواسته‌ها و نیازها) 
	     
	     



	نتايج رشدی طفل خروج

خلاصه نتایج طفل (COS) تاریخ تکمیل: 
	کارهایی که طفل شما می‌تواند انجام دهد 
	مراحل بعدی

	مهارت‌های اجتماعی-عاطفی مثبت (از جمله روابط اجتماعی)
(ارتباط با بزرگسالان و سایر اطفال، نشان دادن عواطف و احساسات متناسب با سن، همکاری در کارهای روزمره)
	     
	     

	مهارت‌ها و رفتارهای طفل تان فعلاً کجا هستند؟
	یک گزینه را انتخاب کنید.

	آیا طفل از آخرین خلاصه نتایج، مهارت یا رفتار جدیدی در رابطه با کسب و استفاده از دانش و مهارت‌ها نشان داده است؟
بلی/نخیر را انتخاب کنید
	     


	کسب و استفاده از دانش و مهارت‌ها
(تفکر و حل مسئله از طریق بازی، افهام و تفهیم، ایجاد علاقه به کتاب) 
	     
	     

	مهارت‌ها و رفتارهای طفل تان فعلاً کجا هستند؟
	یک گزینه را انتخاب کنید.

	آیا طفل از آخرین خلاصه نتایج، مهارت یا رفتار جدیدی مرتبط با مهارت‌های اجتماعی-عاطفی مثبت (از جمله روابط اجتماعی مثبت) نشان داده است؟ 
بلی/نخیر را انتخاب کنید
	      

	انجام اقدامات مناسب برای رفع نیازها
(یادگیری مراقبت از خود، استفاده از دست‌ها و انگشتان در بازی و فعالیت‌های روزمره، حرکت مستقل، استفاده از زبان برای بیان خواسته‌ها و نیازها) 
	     
	     

	مهارت‌ها و رفتارهای طفل تان فعلاً کجا هستند؟
	یک گزینه را انتخاب کنید.

	آیا طفل از آخرین خلاصه نتایج، مهارت یا رفتار جدیدی در رابطه با انجام اقدامات مناسب برای رفع نیازها نشان داده است؟ 
بلی/نخیر را انتخاب کنید
	     




	ارزیابی تخصصی
این بخش از IFSP معلوماتی را ارائه می‌دهد که در تعیین حمایت‌ها و خدماتی که برای برآوردن نیازهای خاص طفل مناسب‌تر هستند، مفید خواهد بود. افراد دخیل در ارزیابی، طرزالعمل ها، نتایج و نقاط قوت و نیازهای منحصر به فرد طفل را ذکر کنید. اگر این یک ارزیابی اولیه طفل است، به تمام حوزه‌های رشدی بپردازید.

	شرح ارزیابی/امتحان:      

	نام و رشته ارزیابی کننده:      

	خلاصه:      

	شرح ارزیابی/امتحان:      

	نام و رشته ارزیابی کننده:      

	خلاصه:      



	IV. نتایج IFSP 

نتایج باید قابل اندازه‌گیری باشند و منعکس‌کننده تغییراتی باشند که خانواده مایل است برای خود و طفلش اتفاق بیفتد. 

		شماره نتیجه:      
	هدف: یک گزینه را انتخاب کنید.
	تاریخ هدف:      




	شرح نتیجه (شما و خانواده‌تان دوست دارید در شش ماه آینده چه اتفاقی برای طفل/خانواده تان بیفتد؟):      

	استراتژی‌ها و فعالیت‌ها (خانواده و تیم شما از چه راه‌هایی برای دستیابی به این نتیجه تلاش خواهند کرد؟ چه کسی کمک خواهد کرد و آنها چه کاری انجام خواهد داد؟)      

	فعلاً چه واقع میشود؟ (فعلاً چه اتفاقی در رابطه با این نتیجه واقع میشود؟)      

	معیارهای پیشرفت (چگونه متوجه خواهیم شد که پیشرفت داشته‌ایم یا اینکه آیا اصلاحاتی در نتایج، استراتژی‌ها یا خدمات ضروری است یا خیر؟)      

		تاریخ شروع:      
	تاریخ بررسی:      
	حالت نتیجه:      




	بررسی نتیجه: 

		شماره نتیجه:      
	هدف: یک گزینه را انتخاب کنید.
	تاریخ هدف:      




	شرح نتیجه (شما و خانواده‌تان دوست دارید در شش ماه آینده چه اتفاقی برای طفل/خانواده تان بیفتد؟):      

	استراتیژی ها و فعالیت‌ها (خانواده و تیم شما از چه راه‌هایی برای دستیابی به این نتیجه تلاش خواهند کرد؟ چه کسی کمک خواهد کرد و آنها چه کاری انجام خواهد داد؟)      

	فعلاً چه واقع میشود؟ (فعلاً چه اتفاقی در رابطه با این نتیجه واقع میشود؟)      

	معیارهای پیشرفت (چگونه متوجه خواهیم شد که پیشرفت داشته‌ایم یا اینکه آیا اصلاحاتی در نتایج، استراتیژی ها یا خدمات ضروری است یا خیر؟)      

		تاریخ شروع:      
	تاریخ بررسی:      
	حالت نتیجه:      




	[bookmark: Text65]بررسی نتیجه:      

		شماره نتیجه:      
	هدف: یک گزینه را انتخاب کنید.
	تاریخ هدف:      




	شرح نتیجه (شما و خانواده‌تان دوست دارید در شش ماه آینده چه اتفاقی برای طفل/خانواده تان بیفتد؟):      

	استراتژی‌ها و فعالیت‌ها (خانواده و تیم شما از چه راه‌هایی برای دستیابی به این نتیجه تلاش خواهند کرد؟ چه کسی کمک خواهد کرد و آنها چه کاری انجام خواهد داد؟)      

	فعلاً چه واقع میشود؟ (فعلاً چه اتفاقی در رابطه با این نتیجه واقع میشود؟)      

	معیارهای پیشرفت (چگونه متوجه خواهیم شد که پیشرفت داشته‌ایم یا اینکه آیا اصلاحاتی در نتایج، استراتیژی ها یا خدمات ضروری است یا خیر؟)      

		تاریخ شروع:      
	تاریخ بررسی:      
	حالت نتیجه:      




	بررسی نتیجه:      




	V. طرح ارائه خدمات IFSP

		ارائه کننده
	خدمات
	تاریخ شروع پیش بینی شده
	تاریخ شروع واقعی
	تنظیم
	فریکونسی/ طول/ شدت/ روش
	پرداخت‌کننده(گان)
	دوره مجوز فعلی
	توجیهات برای محیط زیست

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     






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







	VII. برنامه‌ریزی انتقال

	برنامه‌ریزی و فعالیت های انتقال
	اقدام خاص
	فرد مسئول
	تاریخ شروع و تاریخ تکمیل

	1. برای تدوین یک طرح انتقال، با بحث در مورد حقوق والدین و معنای “انتقال”، با مراحل، فعالیت‌ها و خدمات فردی، جلسه برگزار کنید. (جلسه برنامه‌ریزی انتقال - TPM) 
	     
	     
	شروع شد:            
تکمیل شد:      

	2. گزینه‌های برنامه‌ی ممکن (از جمله خدمات آموزش ویژه پیش مکتب، Head Start، مراقبت از طفل و سایر خدمات اجتماعی) را که ممکن است در زمانی که طفل دیگر واجد شرایط بخش C نیست، در دسترس باشند، مورد بحث قرار دهید. 
	     
	     
	شروع شد:           
تکمیل شد:      

	3. بحث در مورد هدف و فرآیند یافتن طفل (Child Find). 
	     
	     
	شروع شد:           
تکمیل شد:      

	4. در صورت ارائه رضایت والدین، معلومات مشخص شده را به بخش B ارسال کنید.  
	     
	     
	شروع شد:           
تکمیل شد:      

	5. در صورت لزوم، فرصتی برای ملاقات جهت بررسی و اصلاح طرح انتقال و دریافت معلومات از LEA/PSU یا سایر نمایندگان برنامه‌های اجتماعی فراهم کنید. (کنفرانس برنامه‌ریزی انتقال - TPC) 
	     
	     
	شروع شد:           
تکمیل شد:      

	6. طرزالعمل هایی را برای آماده‌سازی طفل برای تغییرات در ارائه خدمات، از جمله مراحلی برای کمک به طفل در سازگاری و عملکرد در یک محیط جدید، ایجاد کنید.
	     
	     
	شروع شد:            
تکمیل شد:      



	یادداشت جلسه IFSP
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	VIII. توافقنامه IFSP

	اطلاعیه کتبی قبلی

	دلیل اطلاعیه کتبی قبلی: ده (10) روز قبل از اینکه برنامه نوزادان و اطفال نوپای کارولینای شمالی (NC ITP) پیشنهاد یا رد، یا شروع یا تغییر ارائه خدمات مداخله زودهنگام برای طفل و خانواده شما را بدهد، باید به والدین اطلاع کتبی قبلی داده شود. شما می‌توانید موافقت کنید که اقدام(های) پیشنهادی زودتر انجام شود و ده (10) روز منتظر نمانید. 
اقدام پیشنهادی: شروع خدمات ذکر شده در IFSP که برای آنها رضایت داده شده است، طبق طرح ارائه خدمات.
دلایل اقدام: پس از بحث در مورد تمام معلومات ارزیابی/سنجش، از جمله مشاهده خانواده، نگرانی‌ها، اولویت‌ها و منابع، تیم IFSP، شامل خانواده، در مورد خدمات مداخله زودهنگام و سایر پشتیبانی‌هایی که باید برای دستیابی به نتایج تعیین‌شده ارائه شود، توافق کردند.

	اطلاعیه حقوق و ضمانت‌های رویه‌ای

	[bookmark: Text177]     
	(با حروف اول نام امضا کنید) من یک کاپی حقوق طفل و خانواده برنامه نوزادان - اطفال نوپای کارولینای شمالی را به همراه این اطلاعیه کتبی قبلی دریافت کرده‌ام. این معلومات شامل تمام ضمانت‌های رویه‌ای موجود، از جمله شرح رویه‌های شکایت و جدول زمانی برای این رویه‌ها است. ای حقوق به من توضیح داده شده و من آنها را درک می‌کنم.

	رضایت والدین برای فراهم سازی خدمات مداخله زودهنگام (در دوران طفولیت)

	من در توسعه این IFSP شرکت داشتم. من می دانم که رضایت من داوطلبانه بوده و می توانم در هر زمان آن را کتباً لغو نمایم. من می دانم که می‌توانم بدون به خطر انداختن سایر خدمات مداخله زودهنگام، از دریافت یک یا چند خدمت خودداری کنم. من می دانم که طفلم خدمات ITP ایالت کارولینای شمالی که در IFSP مشخص شده است را دریافت نخواهد کرد، مگر اینکه رضایت کتبی خود را ارائه دهم.

	یکی از گزینه های ذیل را انتخاب کنید:

	|_|
	من به برنامه نوزادان - اطفال نوپای کارولینای شمالی و فراهم کنندگان خدمات، برای ارائه خدمات و فعالیت‌های ITP کارولینای شمالی که در این IFSP ذکر شده‌اند، رضایت می‌دهم.

	|_|
	من با دریافت موارد ذیل توسط طفلم یا خانواده‌ام موافقت نمی کنم (مشخص نمائید)
	[bookmark: Text175]     

	
	— و —
	     

	من به ITP کارولینای شمالی و فراهم کنندگان خدمات رضایت می‌دهم که سایر خدمات ITP کارولینای شمالی را ارائه دهند و سایر فعالیت‌های ذکر شده در این IFSP را انجام دهند، به استثنای خدمت یا خدماتی که در اینجا مشخص کرده‌ام.
	     

	
	     

	رضایت با فرستادن بل به بیمه / Medicaid
	
	

	[bookmark: Text178]     
	(با حروف اول نام امضا کنید) من یک کاپی از اطلاعیه سیستم پرداخت ITP کارولینای شمالی را دریافت کرده‌ام. اطلاعیه‌های مربوط به صدور بل به مزایای بیمه خصوصی و دولتی برای من توضیح داده شده است و من آنها را درک می کنم.

	[bookmark: Text179]     
	(با حروف اول نام امضا کنید) معلومات بیمه ثبت شده برای طفلم به‌روز و دقیق است.

	[bookmark: Text180]     
	(با حروف اول نام امضا کنید اگر قابل اجرا باشد) من می دانم که اگر فرزندم تحت پوشش بیمه خصوصی و Medicaid باشد، قبل از دسترسی به مزایای Medicaid، ابتدا باید بل بیمه خصوصی طبق سیاست Medicaid صادر شود.
یکی از گزینه های ذیل را انتخاب کنید:

	|_|
	من به ITP کارولینای شمالی و فراهم کنندگان خدمات مجاز رضایت می‌دهم که برای تمام خدمات مداخله زودهنگام که در این IFSP مشخص شده است به بیمه خصوصی و/یا Medicaid که در قضیه طفلم ثبت شده است، بل صادر کنند. من اجازه انتشار معلومات طبی یا کلینیکی لازم برای پروسس درخواست بیمه را می‌دهم.  — یا —

	|_|
	من به ITP کارولینای شمالی و فراهم کنندگان خدمات مجاز اجازه می‌دهم که برای خدمات مداخله زودهنگام که در این IFSP مشخص شده است، به جز موارد ذیل (لطفاً مشخص کنید) به بیمه خصوصی و/یا Medicaid که برای طفلم ثبت شده است، بل صادر کنند 

	

	
	


	تاریخ و امضای ولی/سرپرست:
	
	تاریخ و امضای ولی/سرپرست:

	
	
	

	امضای هماهنگ کننده EI و تاریخ
	
	امضای نماینده اداره یا نماینده تعیین شده/اداره و تاریخ

	
	
	

	تاریخ و امضای دیگر
	
	تاریخ و امضای دیگر



	IX. بررسی IFSP

	[bookmark: Text171]تاریخ بررسی      
	

	     

	[bookmark: Check3][bookmark: Check4]دوران بررسی  |_| دوبار در سال  |_| سالانه  |_| دیگر       
	[bookmark: Text146][bookmark: Text172]تاریخ مطلوب برای بررسی بعدی       

	اطلاعیه کتبی قبلی 

	دلیل اطلاعیه کتبی قبلی: ده (10) روز قبل از اینکه برنامه نوزادان و اطفال نوپای کارولینای شمالی (NC ITP) پیشنهاد یا رد، یا شروع یا تغییر ارائه خدمات مداخله زودهنگام برای طفل و خانواده شما را بدهد، باید به والدین اطلاع کتبی قبلی داده شود. شما می‌توانید موافقت کنید که اقدام(های) پیشنهادی زودتر انجام شود و ده (10) روز منتظر نمانید.  
اقدام پیشنهادی: شروع یا تغییر خدمات ذکر شده در IFSP که برای آنها رضایت داده شده است، طبق طرح ارائه خدمات.
دلایل اقدام: پس از بحث در مورد تمام معلومات ارزیابی/سنجش، از جمله مشاهده خانواده، نگرانی‌ها، اولویت‌ها و منابع، تیم IFSP، شامل خانواده، در مورد خدمات مداخله زودهنگام و سایر پشتیبانی‌هایی که باید برای دستیابی به نتایج تعیین‌شده ارائه شود، توافق کردند.

	اطلاعیه حقوق و ضمانت‌های رویه‌ای

	[bookmark: Text520]     
	من یک کاپی حقوق طفل و خانواده برنامه نوزادان - اطفال نوپای کارولینای شمالی را به همراه این اطلاعیه کتبی قبلی دریافت کرده‌ام. این معلومات شامل تمام ضمانت‌های رویه‌ای موجود، از جمله شرح رویه‌های شکایت و جدول زمانی برای این رویه‌ها است. ای حقوق به من توضیح داده شده و من آنها را درک می‌کنم.

	رضایت والدین برای فراهم سازی خدمات مداخله زودهنگام (در دوران طفولیت)

	من در توسعه این IFSP شرکت داشتم. من می دانم که رضایت من داوطلبانه بوده و می توانم در هر زمان آن را کتباً لغو نمایم. من می دانم که می‌توانم بدون به خطر انداختن سایر خدمات مداخله زودهنگام، از دریافت یک یا چند خدمت خودداری کنم. من می دانم که طفلم خدمات ITP ایالت کارولینای شمالی که در IFSP مشخص شده است را دریافت نخواهد کرد، مگر اینکه رضایت کتبی خود را ارائه دهم. 

	یکی از گزینه های ذیل را انتخاب کنید:

	|_|
	من به برنامه نوزادان - اطفال نوپای کارولینای شمالی و فراهم کنندگان خدمات، برای ارائه خدمات و فعالیت‌های ITP کارولینای شمالی که در این IFSP مشخص شده‌اند، رضایت می‌دهم.

	|_|
	من با دریافت موارد ذیل توسط طفلم یا خانواده‌ام موافقت نمی کنم (مشخص نمائید)
	     

	— و —
	     

	من به ITP کارولینای شمالی و فراهم کنندگان خدمات رضایت می‌دهم که سایر خدمات ITP کارولینای شمالی را ارائه دهند و سایر فعالیت‌های ذکر شده در این IFSP را انجام دهند، به استثنای خدمت یا خدماتی که در اینجا مشخص کرده‌ام. 
	     

	
	     

	رضایت با فرستادن بل به بیمه
	
	

	[bookmark: Text521]     
	(با حروف اول نام امضا کنید) من یک کاپی از اطلاعیه سیستم پرداخت ITP کارولینای شمالی را دریافت کرده‌ام. اطلاعیه‌های مربوط به صدور بل به مزایای بیمه خصوصی و دولتی برای من توضیح داده شده است و من آنها را درک می کنم.

	     
	(با حروف اول نام امضا کنید) معلومات بیمه ثبت شده برای طفلم به‌روز و دقیق است.

	     
	(با حروف اول نام امضا کنید اگر قابل اجرا باشد) من می دانم که اگر فرزندم تحت پوشش بیمه خصوصی و Medicaid باشد، قبل از دسترسی به مزایای Medicaid، ابتدا باید بل بیمه خصوصی طبق سیاست Medicaid صادر شود.

	
	یکی از گزینه های ذیل را انتخاب کنید:

	|_|
	من به ITP کارولینای شمالی و فراهم کنندگان خدمات مجاز رضایت می‌دهم که برای تمام خدمات مداخله زودهنگام که در این IFSP مشخص شده است، از جمله افزایش در تعداد، طول، مدت یا شدت، از بیمه خصوصی و/یا Medicaid که در قضیه طفلم ثبت شده است، بل صادر کنند. من اجازه انتشار معلومات طبی یا کلینیکی لازم برای پروسس درخواست بیمه را می‌دهم. — یا —

	|_|
	من به ITP کارولینای شمالی و فراهم کنندگان خدمات مجاز اجازه می‌دهم که برای هرگونه خدمات مداخله زودهنگام جدید یا هرگونه افزایش در تعداد، طول، مدت یا شدت خدماتی که در این جلسه بررسی IFSP مشخص می‌شود، به جز موارد ذیل (لطفاً مشخص کنید) از بیمه خصوصی و/یا Medicaid که برای طفلم ثبت شده است، بل صادر کنند.     

	خلاصه بررسی نتایج خانواده

	|_|
	در بررسی نیم سالانه، نظرسنجی نتایج خانواده مورد بحث قرار گرفت. به من فرصت داده شد تا نظرسنجی را تکمیل کنم.

	

	
	

	تاریخ و امضای ولی/سرپرست:
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	امضای هماهنگ کننده EI و تاریخ
	
	امضای نماینده اداره یا نماینده تعیین شده/اداره و تاریخ

	
	
	

	تاریخ و امضای دیگر
	
	تاریخ و امضای دیگر



