

九、IFSP 审核北卡罗来纳州卫生与公众服务部
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	北卡罗来纳州婴幼儿计划
个别化家庭服务计划 (IFSP)







	重要日期和事件

	

	[bookmark: Text127]     
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	NC ITP IFSP v. 3（2013 年 10 月修订，2020 年 2 月、2020 年 5 月、2022 年 4 月更新）

	儿童姓名
	
	出生日期
	 
	Medicaid 编号
	
	机构
	
	页码
	 第 13 页，共13 页



	儿童姓名：
	     

	出生日期：
	     
	性别：     |_| 男      |_| 女  

	推荐年龄：
	     
	推荐日期： 
	     

	IFSP 会议日期：
	     
	IFSP 开始日期：
	     

	临时 IFSP 日期：
	     
	|_|不适用
	     

	家长姓名：
	     
	儿童姓名：
	     

	地址：
	     
	地址：
	     

	市、州、邮编
	     
	市、州、邮编
	     

	电话号码：
	[bookmark: Text496][bookmark: Text497][bookmark: Text498]（   ）   -      
工作电话  |_|   家庭电话  |_|   手机  |_|
（   ）   -      
工作电话  |_|   家庭电话  |_|   手机  |_|
（   ）   -      
工作电话  |_|   家庭电话  |_|   手机  |_|
	电话号码： 
	（   ）   -      

	
	
	
	工作电话  |_|   家庭电话  |_|   手机  |_|
（   ）   -      
工作电话  |_|   家庭电话  |_|   手机  |_|
（   ）   -      
工作电话  |_|   家庭电话  |_|   手机  |_|

	电子邮箱：
	     
	电子邮箱：
	     

	父母的语言：
	     
	儿童的语言：
	     

	居住学区：
	     

	县：
	     


一、个别化家庭服务计划 (IFSP)北卡罗来纳州卫生与公众服务部
儿童与家庭福利司



	姓名
	关系/角色
	电话号码
	地址
	开始日期
	结束日期

	[bookmark: Text211]     
	[bookmark: Text212]     
	[bookmark: Text213]     
	[bookmark: Text214]     
	
	

	     
	     
	     
	     
	
	

	     
	     
	     
	     
	
	

	     
	     
	     
	     
	
	

	     
	     
	     
	     
	
	

	     
	     
	     
	     
	
	

	     
	     
	     
	     
	
	

	     
	     
	     
	     
	
	

	     
	     
	     
	     
	
	

	     
	     
	     
	     
	
	

	     
	     
	     
	     
	
	

	     
	     
	     
	     
	
	

	     
	     
	     
	     
	
	

	     
	     
	     
	     
	
	

	     
	     
	     
	     
	
	

	     
	     
	     
	     
	
	

	     
	     
	     
	     
	
	

	     
	     
	     
	     
	
	

	     
	     
	     
	     
	
	



一、IFSP 团队北卡罗来纳州卫生与公众服务部
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II. 
您的家庭对您孩子的能力和学习的关切和优先考虑事项是您家庭的个别化家庭服务计划 (IFSP) 的重点，包括结果或目标。您选择提供的关于您家庭的优势、资源和支持的信息非常重要和有用，因为我们需要共同努力为您的孩子和家庭实现您想要的结果。
	完成家庭评估的日期： 
[bookmark: Text204]     
	参与者/团队成员：
[bookmark: Text205]      
	家庭指示评估工具的名称： 
[bookmark: Text206]     



	家庭关切领域：  （请说明您的孩子和/或家人在日常活动中遇到的挑战或困难。）
[bookmark: Text207]     



	家庭优先考虑事项：  （我们现在从哪里开始才能对您的家庭产生影响？）
[bookmark: Text208]     



	有助于满足孩子和家庭需求的优势和资源：  （包括为您的家人提供支持系统的人，如亲戚、家人的朋友、同事以及任何机构或服务。还包括孩子和家人喜欢做的活动和度假方式，如游乐场、图书馆故事时间、去公园、野餐等。）
[bookmark: Text209]     



	附加信息：  还有什么您想让我们知道，在我们计划支持和服务以解决对您的孩子和家庭最重要的问题时可能有所帮助的内容吗？ 
[bookmark: Text210]     


二、家庭关切、优先考虑事项和资源北卡罗来纳州卫生与公众服务部
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孩子当前的技能和能力：
IFSP 的这一部分列明孩子的优势和需求，孩子感兴趣和激励孩子的人、地方和事情，以及孩子的好恶。CDSA 使用多种方法来观察孩子的发展情况：标准化测试、记录审查、临床观察和家长报告。我们收集的信息告诉我们，到目前为止，您的孩子已经发展出了哪些技能和行为，以及您的孩子是如何结合和使用这些技能和行为来参与日常活动的。技能和行为分为五个领域（发展领域）。
	[bookmark: Text499]评价/评估日期：     
	[bookmark: Text500]参与人员：     

	[bookmark: Text501]儿童年龄：     
	[bookmark: Text502]调整后的年龄：     

	使用的评价/评估工具/其他方法： 
[bookmark: Text503]     

	发展领域
	技能和能力

	
	[bookmark: Text504]事情（孩子的姓名）进展顺利
	[bookmark: Text505]（孩子的姓名）的挑战或下一步行动

	社交/情感能力
（与他人交流、表达自己的感受，在一天中应对各种情况的信息）
	[bookmark: Text202]     
	[bookmark: Text203]     

	适应能力
（能够在日常活动中自主进行进食、穿衣、如厕、睡觉和满足需求等活动）
	     
	     

	认知能力
（思考和学习，孩子如何解决问题）
	     
	     

	沟通能力
（理解单词和手势（接受性语言），使用声音、单词和姿势（表达性语言）
	     
	     

	身体发育
（单纯用手及结合眼睛和手进行控制和协调（精细运动）、孩子的力量、肌肉的协调和平衡（粗运动）
	     
	     



三、孩子当前能力和优势摘要 北卡罗来纳州卫生与公众服务部
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儿童健康信息：
	基于对相关记录和/或家长报告的审查，对儿童当前健康状况的总结。（这可能包括孩子的出生史、医疗状况或诊断、疾病、住院、药物、视力和听力状况或其他信息）：
[bookmark: Text198]     

	团队还应该了解您孩子的哪些健康状况，以便我们能够更好地规划并为您的孩子和家人提供支持和服务？ 
[bookmark: Text199]     



儿童评估
包括孩子在日常环境中的功能评估和观察摘要。本节中注明的信息可能包括初始儿童评估或正在进行的儿童评估的摘要。IFSP 的该部分信息有助于确定最适合满足孩子特定需求的支持和服务。请列出评估参与者、程序、结果以及孩子的独特优势和需求。如果这是一项初步儿童评估，则涉及所有发展领域。
儿童功能评估：
· 基于对孩子在自然环境中与其认识的人一起进行的日常活动的持续观察
· 让家人和看护者成为积极参与者
· 针对每个孩子的独特学习方式进行个性化设置
· 反映发展和学习植根于文化并得到家庭的大力支持
· 跨活动环境集成信息
	日期
	描述

	
	[bookmark: Text197]     


三、孩子当前能力和优势摘要北卡罗来纳州卫生与公众服务部
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初步评价和/或儿童评估结果： 
	[bookmark: Text200]     

	[bookmark: Text508]     
	
	[bookmark: Text509]     

	评估人签名 
	
	日期

	[bookmark: Text510]     
	
	[bookmark: Text511]     

	评估人签名 
	
	日期

	[bookmark: Text512]     
	
	[bookmark: Text513]     

	评估人签名
	
	日期



三、孩子当前能力和优势摘要北卡罗来纳州卫生与公众服务部
儿童与家庭福利司



结果必须是可衡量的，并反映出家庭希望自己和孩子发生的变化。
	[bookmark: Text183][bookmark: Text184]结果编号      您和您的家人希望您的孩子/家人在接下来的六个月里发生什么变化？（结果必须是功能性的，并在日常生活和活动的背景下。）     
	[bookmark: Text185]现在发生了什么与该结果有关的事情？您的家人目前在做什么来支持实现这一结果？（请说明您的孩子和/或家庭与期望的改变/结果相关的功能。）     

	[bookmark: Text186]您的家人和团队将以何种方式努力实现这一结果？谁将提供支持，他们会做什么？（请说明将用于支持您的孩子/家庭在日常生活和活动中实现目标的方法和策略。列出谁将做什么。）     
	[bookmark: Text507]我们如何知道我们已经取得了进展，或者是否需要对结果、策略或服务进行修订？（我们将看到哪些可观察到的，表明正在取得进展的行动或行为？是否有其他程序用于衡量进展情况？将使用哪些现实的时间表来确定进展情况？）     
[bookmark: Text187]开始日期：     
[bookmark: Text188]目标日期：     

	
	我们做得怎么样？（审核进度说明/成功标准）

	
	日期：
	[bookmark: Text189]    
	已实现。我们做到了！

	
	日期：
	[bookmark: Text190]    
	继续。我们已经成功了一半。让我们继续前进。

	
	
	
	

	
	

	
	情况发生了变化：

	
	日期：
	[bookmark: Text192]    
	中止。不再适用。

	
	日期：
	[bookmark: Text193]    
	修改。让我们尝试一些不同的东西。

	
	日期：
	[bookmark: Text194]    
	[bookmark: Text195]解释/注释      

	
	
	
	



四、IFSP 结果北卡罗来纳州卫生与公众服务部
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	早期干预服务的主要地点：     

	早期干预服务
	提供方 
	预计开始日期
	实际开始日期
	位置/最自然的环境
	频率/时长/强度/方法 
	付款安排和家庭费用
	预计持续时间
	结束日期

	
	[bookmark: Text182]     
	   
	   
	     
	   
	   
	   
	   

	
	     
	   
	   
	     
	   
	   
	   
	   

	
	     
	   
	   
	     
	   
	   
	   
	   

	
	     
	   
	   
	     
	   
	   
	   
	   

	
	     
	   
	   
	     
	   
	   
	   
	   

	
	     
	   
	   
	     
	   
	   
	   
	   

	
	     
	   
	   
	     
	   
	   
	   
	   

	
	     
	   
	   
	     
	   
	   
	   
	   

	
	     
	   
	   
	     
	   
	   
	   
	   

	
	     
	   
	   
	     
	   
	   
	   
	   

	其他服务：
	提供方：
	开始日期：
	结束日期：
	如果需要，早期干预 (EI) 将如何帮助家庭获得其他服务：

	     
	     
	   
	   
	     

	     
	     
	   
	   
	     

	     
	     
	   
	   
	     

	     
	     
	   
	   
	     


五、IFSP 服务交付计划北卡罗来纳州卫生与公众服务部
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联邦法规要求在自然环境中提供早期干预服务，并且仅当在自然环境中不能令人满意地实现结果时，才可以在其他环境中提供。必须在下面注明证明 IFSP 团队关于在自然环境中无法令人满意地实现结果的决定的理由。
	结果编号
	服务
	1. 讨论结果无法在自然环境中实现的原因和理由
	2. 说明如何将干预措施推广到儿童和家庭的日常生活和活动中
	3. 确定将干预措施引入自然环境的步骤

	[bookmark: Text181]    
	     
	     
	     
	     

	    
	     
	     
	     
	     

	    
	     
	     
	     
	     

	    
	     
	     
	     
	     

	    
	     
	     
	     
	     

	    
	     
	     
	     
	     

	    
	     
	     
	     
	     

	    
	     
	     
	     
	     

	    
	     
	     
	     
	     



六、自然环境/背景北卡罗来纳州卫生与公众服务部
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	衔接计划和活动
	具体行动
	负责人
	开始日期
	完成日期

	1. 讨论早期干预的“衔接”意味着什么。
	[bookmark: Text177]     
	[bookmark: Text178]     
	[bookmark: Text179]     
	[bookmark: Text180]     

	2. 讨论当孩子不再符合第三部分的资格时，可能的计划选项（包括学前特殊教育服务、开端计划、儿童保育和其他社区服务）
	     
	     
	     
	     

	3. 孩子查找： 
[bookmark: _Hlk121407777]	已通知孩子所在的公立学校单位 (PSU)。 
	     
	     
	     
	     

	4. 如果父母同意，则向第二部分发送指定信息。 
[bookmark: Check7][bookmark: Check8]	是 |_| 否 |_|
	     
	     
	     
	     

	5. 为家长提供一个机会，使之与当地教育机构和/或其他社区项目代表会面，酌情从中获取信息，并会面制定衔接计划，包括步骤、活动和衔接服务。
	     
	     
	     
	     

	6. 制定程序，让孩子为服务提供方面的变化做好准备，包括帮助孩子适应新环境并在新环境中生活的步骤。
	     
	     
	     
	     


七、过渡规划北卡罗来纳州卫生与公众服务部
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	预先书面通知

	事先书面通知的原因：  北卡罗来纳州婴幼儿计划 (NC ITP) 建议或拒绝启动或改变为您的孩子和家人提供早期干预服务的，需提前十 (10) 天书面通知家长。您可能会同意建议的行动尽快进行，而不是等待十 (10) 天。 
建议采取的行动：根据服务提交计划，启动 IFSP 上所列的经同意的服务。
采取行动的原因：在讨论了所有评价/评估信息，包括家庭观察、关切、优先考虑事项和资源后，包括家庭在内的 IFSP 团队成员就为实现既定结果而提供的早期干预服务和其他支持达成一致。

	权利通知和程序保障

	     
	（首字母）本人已收到本事先书面通知随附的北卡罗来纳州婴幼儿计划通知——儿童和家庭权利。这些信息包括所有可用的程序保障措施，包括对申诉程序和这些程序的时间表的描述。这些权利均已告知本人，本人表示了解。

	提供早期干预服务的家长同意书

	本人参与了该 IFSP 的制定。本人了解，本人可自愿选择是否同意，并可以随时以书面形式撤销同意。本人了解，本人可以在不影响任何其他早期干预服务的情况下拒绝一项或多项服务。本人了解，除非本人书面同意，否则本人的孩子不会接受 IFSP 上确定的 NC ITP 服务。

	请勾选其中一项：

	|_|
	本人同意北卡罗来纳州婴幼儿计划和服务提供方提供 IFSP 上所列的 NC ITP 服务和活动。

	|_|
	本人拒绝让本人的孩子或家人收到：（具体说明）
	[bookmark: Text175]     

	
	-以及-
	     

	本人同意 NC ITP 和服务提供方提供所有其他 NC ITP 服务，并执行本 IFSP 上所列的所有其他活动，不包括本人在此处注明的服务。
	     

	
	     

	保险/Medicaid 医疗补助结算同意书
	
	

	[bookmark: Text528]     
	（首字母）本人已收到 NC ITP 支付系统通知的副本。本人已收到关于私人和公共保险保险金结算的通知，并表示理解。

	     
	（首字母）本人子女的保险信息是最新且准确的。

	     
	（首字母，如适用）本人了解，如果本人的孩子参加了商业保险和 Medicaid 医疗补助，在获得 Medicaid 赔偿之前，必须首先根据 Medicaid 保单结算私人保险。

	请勾选其中一项：

	|_|
	本人同意 NC ITP 及其授权服务提供方为本人的孩子结算私人保险和/或 Medicaid 医疗补助，以用于本 IFSP 上确定的所有早期干预服务。本人特此授权发布处理保险索赔所需的医疗或临床信息。-或-

	|_|
	[bookmark: Text176]本人同意 NC ITP 和授权服务提供方为本人的孩子结算私人保险和/或 Medicaid 医疗补助并备案，以用于本 IFSP 上确定的早期干预服务，但以下情况除外（请具体说明）     

	[bookmark: Text514]     
	
	[bookmark: Text515]     

	父母/监护人签名和日期
	
	父母/监护人签名和日期

	[bookmark: Text516]     
	
	[bookmark: Text517]     

	早期干预服务协调员 (EISC) 签名和日期
	
	机构代表或指定人员签名/机构和日期

	[bookmark: Text518]     
	
	[bookmark: Text519]     

	其他签名和日期
	
	其他签名和日期




八、IFSP 协议北卡罗来纳州卫生与公众服务部
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	预先书面通知 

	事先书面通知的原因：  北卡罗来纳州婴幼儿计划 (NC ITP) 建议或拒绝启动或改变为您的孩子和家人提供早期干预服务的，需提前十 (10) 天书面通知家长。您可能会同意建议的行动尽快进行，而不是等待十 (10) 天。
建议采取的行动：根据服务提交计划，启动或变更 IFSP 上所列的经同意的服务。
采取行动的原因：在讨论了所有评价/评估信息，包括家庭观察、关切、优先考虑事项和资源后，包括家庭在内的 IFSP 团队成员就为实现既定结果而提供的早期干预服务和其他支持达成一致。

	权利通知和程序保障

	[bookmark: Text520]     
	本人已收到本事先书面通知随附的北卡罗来纳州婴幼儿计划通知——儿童和家庭权利。这些信息包括所有可用的程序保障措施，包括对申诉程序和这些程序的时间表的描述。这些权利均已告知本人，本人表示了解。

	提供早期干预服务的家长同意书

	本人参与了该 IFSP 的制定。本人了解，本人可自愿选择是否同意，并可以随时以书面形式撤销同意。本人了解，本人可以在不影响任何其他早期干预服务的情况下拒绝一项或多项服务。本人了解，除非本人书面同意，否则本人的孩子不会接受 IFSP 上确定的 NC ITP 服务。 

	请勾选其中一项：

	|_|
	本人同意北卡罗来纳州婴幼儿计划和服务提供方提供 IFSP 上所列的 NC ITP 服务和活动。

	|_|
	本人拒绝让本人的孩子或家人收到：（具体说明）
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	-以及-
	     

	本人同意 NC ITP 和服务提供方提供所有其他 NC ITP 服务，并执行本 IFSP 上所列的所有其他活动，不包括本人在此处注明的服务。 
	     

	
	     

	保险结算同意书
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	（首字母）本人已收到 NC ITP 支付系统通知的副本。本人已收到关于私人和公共保险保险金结算的通知，并表示理解。

	     
	（首字母）本人子女的保险信息是最新且准确的。

	     
	（首字母，如适用）本人了解，如果本人的孩子参加了商业保险和 Medicaid 医疗补助，在获得 Medicaid 赔偿之前，必须首先根据 Medicaid 保单向商业保险结算

	请勾选其中一项：

	|_|
	本人同意 NC ITP 及其授权服务提供方为本人的孩子结算私人保险和/或 Medicaid 医疗补助，以用于本 IFSP 上确定的所有早期干预服务，包括频率、长度、持续时间或强度的增加。本人特此授权发布处理保险索赔所需的医疗或临床信息。-或-

	|_|
	本人同意 NC ITP 和授权服务提供方为本人的孩子结算私人保险和/或 Medicaid 医疗补助并备案，以用于任何新增早期干预服务或本 IFSP 审核会期间确定的服务频率、长度、持续时间或强度的任何增加，但以下情况除外（请具体说明）     

	家庭结果摘要评审

	|_|
	半年度评审中讨论了本《家庭结果调查表》。本人有机会完成调查。

	[bookmark: Text522]     
	
	[bookmark: Text523]     

	父母/监护人签名和日期
	
	父母/监护人签名和日期

	[bookmark: Text524]     
	
	[bookmark: Text525]     

	早期干预服务协调员 (EISC) 签名和日期
	
	机构代表或指定人员签名/机构和日期

	[bookmark: Text526]     
	
	[bookmark: Text527]     

	其他签名和日期
	
	其他签名和日期



image1.jpg




