
 نظر از مهلت زمانی (اختیاری)��ف
دانم و با ان��اف از حق خود برای دریافت می

روز تقویمی پیش از  10رسانی کتبی اط��ع
 کنم.فعالیت پیشنهادی موافقت می

 تاریخ حروف اول نام و نام خانوادگی والد(ین)

 EI-01فرم 
 

 تاریخ امروز 
 

ETIDشماره  تاریخ تولد کودک  نام کودک  

  
 نامه کتبی قبلی برای غربالگری رشد و تکاملرسانی و رضایتاط��ع

این   خیر.  یا  باشد  رشدی  تأخیر  دچار  شما  فرزند  دارد  احتمال  آیا  که  است  این  تعیین  برای  تکامل  و  رشد  غربالگری 
کنید، و همچنین استفاده از  آوری اط��عات از شما، والدین، و سایر افرادی است که تعیین میغربالگری شامل جمع 

دهد. این غربالگری ممکن است شامل نظارت بر فرزند شما های رشد را پوشش می ای که تمامی حوزه ابزار غربالگری
باشد. شما می را  نیز  تکامل فرزندتان  و  ارزیابی رشد  نتیجه غربالگری، درخواست  به  توجه  بدون  زمان،  توانید در هر 
 روز تقویمی پیش از انجام غربالگری در اختیار شما قرار گیرد. 10رسانی کتبی باید حداقل داشته باشید. اط��ع

 
کننده خدمات من، تمامی اط��عات مربوط به غربالگری رشد و تکامل را در اختیارم قرار داده و حقوق من به  هماهنگ 

دادن، را برایم توضیح داده است. من یک نسخه از بروشور حقوق والدین در مداخله عنوان والد، از جمله حق رضایت
 اوهایو را در اختیار دارم ) EIزودهنگام (

  )materials-ohioearlyintervention.org/printed  ( .  می دانم که در صورت داشتن شکایت مربوط به برنامهEI ،
کنم و با انجام غربالگری رشد و تکامل فرزندم  هایی برای حل اخت��ف در اختیار دارم. این موضوع را درک میگزینه

 باشد. دانم که رضایت من داوطلبانه است و در هر زمان قابل لغو می کنم. میموافقت می
 

 
 

 تاریخ     امضای والد(ین)     نام والد(ین) 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

   

 

 

 

 

 

 

https://ohioearlyintervention.org/printed-materials


 EI-02فرم 
   

   تاریخ تولد کودک   ETIDشماره  نام کودک تاریخ امروز 
  

 نامه کتبی قبلی برای ارزیابی و سنجش رشد و تکاملرسانی و رضایتاط��ع
شود تا در صورت نبودِ انجام می —متشکل از یک یا چند متخصص  —)  EIتوسط یک تیم مداخله زودهنگام ( رشد و تکامل ارزیابی

 یک وضعیت پزشکی تأییدشده، واجد ��ایط بودن فرزند شما تعیین گردد.

ها و شود، با هدف درک نحوه مشارکت فرزندتان در فعالیتزمان با ارزیابی رشد و تکامل انجام می، که اغلب همفرزند شما  ارزیابی
 گیرد. ارزیابی و سنجش شامل موارد زیر است: تان صورت میهای روزمره خانواده روال
 کنید ها موافقت می ای که شما با ارائه آنبرر�� سوابق مرتبط، از جمله سوابق پزشکی •
 برر�� فرزند شما •
 های روزمره خانواده و روال  هافعالیت  بازخورد از سوی شما درباره رشد فرزندتان، از جمله مشارکت او در •
های ارتباطی، سازگاری/خودمراقبتی،  استفاده از ابزارهای ارزیابی و سنجش که اط��عاتی درباره رشد فرزند شما در حوزه •

 دهند.اجتماعی/عاطفی، شناختی/تفکر/حل مسئله، حرکتی/جنب��، بینایی و شنوایی ارائه می

های آمیز فرزندتان در فعالیتخود را برای گنجاندن موفقیت هایاولویت و هانگرانی ، شمامبتنی بر خانواده  در جریان ارزیابی
ها نیاز داشته را که در اختیار دارید یا ممکن است برای حمایت از رشد فرزندتان به آن  منابعی گذارید.روزمره خانواده به اشتراک می

 باشید، مورد گفتگو قرار خواهید داد. 

اگر مشخص شود که فرزند شما واجد ��ایط است، اط��عات حاصل از ارزیابی و سنجش فرزندتان و همچنین ارزیابی مبتنی بر  
مورد نیاز برای حمایت از شما و فرزندتان استفاده   EIشده و تعیین خدمات محور فردیخانواده برای تدوین برنامه خدمات خانواده 

 روز تقویمی پیش از انجام ارزیابی و سنجش در اختیار شما قرار گیرد. 10رسانی کتبی باید حداقل شود. اط��عمی
 کنیم که (لطفاً همه موارد قابل اجرا را ع��مت بزنید): پیشنهاد می

ارزیابی رشد و تکامل، واجد ��ایط بودن فرزندتان برای دریافت  با انجام یک  ☐
 را مشخص کنید EIخدمات برنامه 

یک ارزیابی رشد و تکامل شناسایی  نقاط قوت و نیازهای فرزندتان را از طریق  ☐
 کنید

ها و منابع مرتبط با حمایت از رشد فرزندتان را از طریق یک  ها، اولویتنگرانی ☐
 مبتنی بر خانواده شناسایی کنید  ارزیابی

 

کننده خدمات من، تمامی اط��عات مربوط به ارزیابی و/یا سنجش فرزندم و همچنین ارزیابی مبتنی بر خانواده را در اختیارم  هماهنگ
دادن، برایم توضیح داده است. من یک نسخه از بروشور حقوق والدین عنوان والد، از جمله موضوع رضایتقرار داده و حقوقم را به

دانم که در صورت داشتن می. )  materials-ohioearlyintervention.org/printed (در مداخله زودهنگام اوهایو را در اختیار دارم 
باید ، EIدانم که برای دریافت خدمات در سیستم وفصل اخت��ف در اختیار دارم. میهایی برای حلگزینه، EIشکایت مربوط به برنامه 

دانم که تصمیم من درباره ارزیابی مبتنی بر خانواده واجد ��ایط بودن فرزندم تعیین شده و ارزیابی او تکمیل گردد. همچنین می
دانم که رضایت من داوطلبانه است و در هر زمان ندارد. من می EIتأثیری بر واجد ��ایط بودن فرزندم برای دریافت خدمات برنامه 

 باشد.قابل لغو می

  

 

 

     
 

    
 تاریخ   امضای والد(ین)    نام والد(ین)  

 

 نظر از مهلت زمانی (اختیاری)��ف
دانم و با ان��اف از حق خود برای می

 رسانی کتبی دریافت اط��ع
روز تقویمی پیش از فعالیت   10

 کنم. پیشنهادی موافقت می

 تاریخ حروف اول نام و نام خانوادگی والد(ین) 

کنم:من با انجام موارد زیر موافقت می  ارزیابی فرزندم  

    

 (ابتدای حروف نام و نام خانوادگی) 

 
 (ابتدای حروف نام و نام خانوادگی) 

 

 ارزیابی فرزندم 
 (ابتدای حروف نام و نام خانوادگی) 

 

 ارزیابی مبتنی بر خانواده.

  

   

   

https://ohioearlyintervention.org/printed-materials


EI-03 

  EI-03فرم 
              

 
            

 ETIDشماره   نام(های) والدین   تاریخ تولد کودک   نام کودک  تاریخ امروز 
 

 

 اط��عیه کتبی قبلی درباره تعیین ص��حیت
 

             
       

 تاریخ تعیین ص��حیت   (در صورت لزوم) شده  سن اص��ح   سن فرزند 

 

 ع اجدلیل یا د��یل ار
 

 

 ضعیت ص��حیت و
 
فرزند شما واجد ��ایط مداخله زودهنگام     شد، خواھد رشدی تأخیر بھ منجر زیاد احتمالبھ  کھ روانی یا جسمی وضعیت یک تشخیص دلیل بھ ☐

 است. *  )EIاوهایو (
 

      شده: دادهوضعیت تشخیص 
      مدارک مورد استفاده برای تأیید تشخیص: 

 

 تکمیل نخواهد شد.) 2باشد، ادامه این صفحه و صفحه  EIشده واجد ��ایط برنامه داده(* اگر فرزند شما به دلیل یک وضعیت تشخیص
 

از   EIاست، به دلیل تأخیر رشدی که توسط تیم ارزیابی )  EIفرزند شما واجد ��ایط برنامه مداخله زودهنگام ایالت اوهایو (    ☐
 های زیر تشخیص داده شده است** طریق یکی از روش

 

 های زیر: در یکی یا چند مورد از حوزه نظر تخص�� مبتنی بر شناخت، ☐نمرات حاصل از ابزار ارزیابی یا  ☐

 تطبیقی  ☐ حرکات ظریف  ☐ اجتماعی/عاطفی ☐  ارتباط بیانی ☐             
 حرکات کلی         ☐  شناختی  ☐  درک ارتباطی ☐           

 

فرزند شما توسط یک تیم چندتخص�� ارزیابی شده است  نیست.  )  EIفرزند شما واجد ��ایط برنامه مداخله زودهنگام اوهایو ( ☐
 گونه تأخیر رشدی مشاهده نشده است. **  و براساس نمرات ارزیابی و نظر تخص�� تیم، هیچ

 

 تکمیل تاریخ شده برای تعیین وضعیت ص��حیت های استفاده روش 

  (** فقط در صورتی تکمیل شود که کودک به دلیل تأخیر رشدی واجد ��ایط باشد یا واجد ��ایط نباشد)

  های پزشکی/آموز��/سایر مدارک بازبینی سابقه کودک از طریق پرونده •
   بازبینی سابقه کودک از طریق مصاحبه با والدین/خانواده •
   نظارت  •
  ابزار ارزیابی  •

o ☐ های مقیاسBayley  برای رشد نوزادان و نوپایان   
o ☐  فهرست رشدBattelle  

  فهرست برر�� شنوایی  •
  فهرست برر�� بینایی  •
         سایر (اختیاری):  •

 
 

j 



     : ETIDشماره      تاریخ تولد:       نام فرزند:
 

EI-03      3از  2صفحه 

 

 های ارزیابیای از یافتهخ��صه
 

 

 
 

 ایاعضای تیم ارزیابی چندرشته
      نام ارزیاب:

 
 

     تلفن: 
 

      ایمیل: 

 رشته تخص��: 
 آسیب شناس گفتار و زبان            ☐ متخصص رشد    ☐
دبستانی/آموزگار  آموزگار پیش ☐

 مهدکودک
 کاردرمانگر  ☐

 فیزیوتراپیست     ☐ مددکار اجتماعی ☐
 پرستار  ☐ کارشناس بینایی      ☐
                        سایر:  ☐ متخصص شنوایی         ☐

     نام ارزیاب: 
 
 

     تلفن: 
 

      ایمیل: 

 رشته تخص��: 
 آسیب شناس گفتار و زبان            ☐ متخصص رشد    ☐
دبستانی/آموزگار  آموزگار پیش ☐

 مهدکودک
 کاردرمانگر  ☐

 فیزیوتراپیست     ☐ مددکار اجتماعی ☐
 پرستار  ☐ کارشناس بینایی      ☐
                        سایر:  ☐ متخصص شنوایی         ☐

     نام ارزیاب: 
 
 

     تلفن: 
 

      ایمیل: 

 رشته تخص��: 
 آسیب شناس گفتار و زبان            ☐ متخصص رشد    ☐
دبستانی/آموزگار  آموزگار پیش ☐

 مهدکودک
 کاردرمانگر  ☐

 فیزیوتراپیست     ☐ مددکار اجتماعی ☐
 پرستار  ☐ کارشناس بینایی      ☐
                        سایر:  ☐ متخصص شنوایی         ☐

 



     : ETIDشماره      تاریخ تولد:       نام فرزند:
 

EI-03      3از  3صفحه 

 اگر فرزند شما واجد ��ایط برنامه مداخله زودهنگام اوهایو باشد:  
تهیه شود، که شامل  ) IFSPمحور فردی (دهد که با شما همکاری کند تا یک برنامه خدمات خانوادهاوهایو پیشنهاد می EIبرنامه 

"نتایج مورد انتظار" (یا اهداف) و خدمات مداخله زودهنگام مورد نیاز برای دستیابی به این اهداف خواهد بود.  زمانی که برنامه 
EI ر یک خدمت اوهایو تشخیص دهد که فرزند شما واجد ��ایط است، باید حداقل ده روز تقویمی پیش از ��وع یا ایجاد تغییر د
EI ،محور فردی (اط��عیه کتبی قبلی دریافت کنید. این خدمت در جلسه تدوین برنامه خدمات خانوادهIFSP ( به برنامه خانواده

نظر کنید. این  ��ف EIروزه تقویمی قبل از ��وع خدمت برنامه ه دهتوانید از دور شما اضافه خواهد شد.  در صورت تمایل، می
 ثبت خواهد شد. ) IFSPمحور فردی (برنامه خدمات خانواده 6موضوع در بخش 

 تعیین شود.  IFSPبا شما همکاری خواهد کرد تا زمان برگزاری جلسه  EIکننده خدمات برنامه هماهنگ
 

                    
 آدرس ایمیل    شماره تلفن   کننده خدمات نام هماهنگ 

 

 
 

 

 اگر فرزند شما واجد ��ایط برنامه مداخله زودهنگام اوهایو نیست: 
 

 دهد. سن خود نشان میها و رفتارهایی مشابه کودکان هماین بدان معناست که فرزندتان در حال حا�� مهارت
 

های خارج شود. در قسمت EIروز پس از تاریخ این اط��عیه از سیستم  10کند که فرزند شما حداقل  اوهایو پیشنهاد می EIبرنامه 
های احتمالی موجود در جامعه که ممکن است  هایی برای ارتقای رشد فرزندتان و منابع و حمایتزیر، تیم ارزیابی شما توصیه

 تان مفید باشند ارائه کرده است.برای خانواده

 

همراه این    EIهایی برای حل اخت��ف در اختیار دارید. یک نسخه از بروشور حقوق والدین در برنامه عنوان والد، شما گزینهبه
 EIکننده خدمات برنامه  اط��عیه پیوست شده است. لطفاً در صورت داشتن هرگونه سؤال یا عدم توافق با این نتایج، با هماهنگ

توانید با  های جدیدی درباره رشد او داشته باشید، میسالگی فرزندتان نگرانیخود تماس بگیرید. در صورتی که پیش از سه
 کننده خدمات نیز تماس بگیرید. هماهنگ

 

                    
 آدرس ایمیل   شماره تلفن   کننده خدمات نام هماهنگ 

 

 ها و منابع اجتماعی که ممکن است مورد توجه شما قرار گیرد:حمایت
 

 

 ها و پیشنهادهایی برای ارتقای رشد فرزند شما:ایده
 

 
  



Individualized Family Service Plan (IFSP)طرح خدمات خانواده فردی   EI-04فرم 

نوع و تاریخ  
IFSP 

اولیھ  ☐

سالانھ  ☐

ایدوره ☐

ایدوره ☒

ایدوره ☐

  ☒ TPC

 ETIDشماره 

 : اطلاعات کودک و خانواده1بخش 
 تاریخ تولد  نام مستعار  نام خانوادگی  نام کوچک کودک 

 مترجم نیاز دارید؟ ھای مورد استفاده در گفتگو با کودک زبان
خیر  ☐   بلھ   ☐

 منطقھ مدرسھ محل سکونت کودک  نژاد و قومیت کودک 

کند؟کودک با او زندگی میآدرس نام والد 
خیر   ☐     بلھ   ☐

نسبت با کودک در صورتی کھ والدین  
 بیولوژیکی یا پدر یا مادرخوانده نیستید 

 تلفن: ھمراه: شماره تلفن منزل: شماره تلفن محل کار: 

 روش ترجیحی برای تماس آدرس ایمیل  
متنی  ☐      ایمیل   ☐      تماس ☐

 ھای ترجیحی برای تماس زمان

کند؟کودک با او زندگی میآدرس نام والد 
خیر   ☐       بلھ   ☐

نسبت با کودک در صورتی کھ والدین  
 بیولوژیکی یا پدر یا مادرخوانده نیستید 

 تلفن: ھمراه: شماره تلفن منزل: شماره تلفن محل کار: 

 ترجیحی برای تماس روش آدرس ایمیل  
متنی  ☐      ایمیل   ☐      تماس ☐

 ھای ترجیحی برای تماس زمان

سایر اطلاعات مھم خانواده  
 تان بداند) خواھید تیم شما درباره فرھنگ خانواده، باورھای معنوی یا شرایط زندگی(ھر چیزی کھ می

 زودھنگام کننده خدمات مداخلھ : اطلاعات ھماھنگ2بخش 

 - شود کند. این شامل موارد زیر می عمل می  EIھای زیر در طول مشارکت شما در برنامھ عنوان نقطھ تماس اصلی برای انجام فعالیت بھ) EIکننده خدمات مداخلھ زودھنگام (ھماھنگ
 EIتوضیح و اطمینان از حقوق شما در برنامھ  •
 فرزندتان ھماھنگ کردن واجد شرایط بودن اولیھ •
شود شده، از جملھ جلساتی کھ توسط شما درخواست میدر چارچوب زمانی تعیین) IFSPھماھنگ کردن جلسات برنامھ خدمات خانواده فردی (•
 کنند ھای شما را منعکس میھا و اولویتدر تدوین نتایجی کھ کاربردی بوده و نگرانی IFSPکمک بھ تیم •
   EIین مالی و نظارت بر خدمات مورد نیاز کمک بھ شما در شناسایی، تأمین، تأم•
 خواھید ھا نیاز دارید و میھا و منابعی کھ بھ آنکمک بھ شما در یافتن و ارتباط با سایر حمایت•
 سالگی تسھیل تدوین یک طرح گذار پیش از سھ •

 ایمیل تلفن EIکننده خدمات نام ھماھنگ

 اطلاعات تماس با وینام مسئول و  نام آژانس 
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 خلاصھ سابقھ کودک

پزشکی، آموزشی یا سایر مدارک بھ دست آمده است، از جملھ سابقھ تولد، سن بارداری، شرایط پزشکی یا   ھایای از اطلاعات مرتبط است کھ از طریق مصاحبھ با والدین و پروندهاین خلاصھ
 ای/خوراک و سایر اطلاعات رشد.ھا، داروھا، وضعیت/غربالگری بینایی و شنوایی، نیازھای تغذیھھا، بستریھا، بیماریتشخیص

  

 
 

 

 : ارزیابی کودک و خانواده  3بخش 
 

      تاریخ تکمیل: 
 شده توسط خانواده رزیابی ھدایت   ارزیابی کودک  

 
آوری کرده است. این اطلاعات در صفحات زیر خلاصھ شده و مبنایی برای تدوین نتایج و شناسایی  ھای کودک و خانواده شما، تیم ارزیابی اطلاعات را از منابع مختلف جمع در طول ارزیابی 

 ھا بھ منظور پاسخگویی بھ نیازھای کودک و خانواده شما خواھد بود. راھبردھا و فعالیت 
 

 تاریخ تکمیل  ھای ارزیابی کودک کھ باید انجام شده یا بازبینی شده باشند فعالیت 
 

   بازبینی مدارک واجد شرایط بودن  •
   ھای پزشکی/آموزشی/سایر مدارک بازبینی سابقھ کودک از طریق پرونده •
    بازبینی سابقھ کودک از طریق مصاحبھ با والدین/خانواده  •
   اطلاعات از مراقبان، اعضای خانواده، و/یا دیگران برای درک کامل نقاط قوت و نیازھای منحصر بھ فرد کودک آوریجمع  •
  ھای روزانھ خانواده شماھا و روال شناسایی سطح عملکرد کودک در چارچوب فعالیت  •
   فھرست بررسی شنوایی  •
   فھرست بررسی بینایی •
   سایر (اختیاری):  •
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 ھای روزانھھا و روالخلاصھ فعالیت
 

 ترین اوقات روز با فرزندتان ترین یا لذت بخشساده
 شود فعالیت/کارھای ھمیشگی بھ خوبی  چھ چیزی باعث می چھ کسی در این فعالیت ھا نقش دارد؟  فعالیت/کارھای ھمیشگی 

 پیش برود؟
     

     

     

     

 
 

 ھای روز با فرزندتان ترین زمانکنندهچالش برانگیزترین یا خستھ 
 برانگیز باشد؟ شود آن فعالیت/کارھای ھمیشگی چالشچھ چیزی باعث می چھ کسی در این فعالیت ھا نقش دارد؟  فعالیت/کارھای ھمیشگی 

     

     

     

     

 

 ای از رشد کودک شماخلاصھ
 

عاطفی مثبت؛ -ھای اجتماعی) توسعھ مھارت 1دھند: (شوند، توسعھ می شناختھ می  Three Child Outcomesھایی را در سھ حوزه عملکردی کھ بھ عنوان سھ نتایج کودککودکان مھارت 
ھای  شما اطلاعات را از طریق مشاھده، مصاحبھ با خانواده، بازبینی پروندهتیم ) انجام اقدامات مناسب برای برآورده کردن نیازھای خود. 3ھا؛ و () کسب و استفاده از دانش و مھارت 2(

دھنده نقاط قوت و ھا از سطح فعلی رشد کودک شما نشاناید، گردآوری کرده است. این خلاصھھای خانوادگی ارائھ کردهھا و روالتان و اطلاعاتی کھ درباره مشارکت کودک در فعالیت کودک
 دھد. ارائھ می  سھ نتایج کودکھای عملکردی برای ھر یک از  مقایسھ با ھمسالان است. این لینک اطلاعات بیشتری درباره تجزیھ و تحلیل مھارت  نیازھای فردی او در

 

https://ectacenter.org/%7Epdfs/eco/three-child-outcomes-breadth.pdf
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 عاطفی مثبت - اجتماعیھای توسعھ مھارت 
 

) فھمیدن و استفاده از  2) نشان دادن محبت بھ اعضای خانواده، ( 1شود: (ای است از نحوه تعامل و بازی کودک شما با خانواده، سایر بزرگسالان و کودکان. این شامل موارد زیر می این خلاصھ
ھا و بھ اشتراک گذاشتن با بازی) ابراز مالکیت بر اسباب 5) بازی با بزرگسالان و ھمسالان آشنا و ناآشنا، (4ی، () برقراری ارتباط برای خوشامدگویی و خداحافظ3نام خود و دیگران، (

 ھای تخیلی و نوبتی.  موشھ، آواز خواندن، رقصیدن، بازیھا، مانند بازی دالی ) مشارکت در قوانین اجتماعی و بازی7) نشان دادن احساسات و آرام کردن خود ھنگام ناراحتی، و (6دیگران، (
 

      

 

عاطفی مثبت  - ھای اجتماعیھا یا رفتارھای جدیدی را مرتبط با توسعھ مھارت تان مھارتآیا کودک -و در زمان خروج   IFSPبرای برنامھ سالانھ 
 خیر  ☐بلھ      ☐ نشان داده است؟  Child Outcome Summaryخلاصھ نتیجھ کودک از زمان آخرین ارزیابی 

 

 تان: نسبت بھ ھمسالان، کودک -  -) COSخلاصھ نتیجھ کودک ( ارزیابیبیانیھ 

تر  کند کھ بیشتر از یک کودک بسیار کوچک ھایی استفاده می مھارت کودک در این زمینھ از  ☐
ھای بیشتری مشابھ یک کودک  کند. کودک مھارت ھای متناسب با سن خود استفاده میگاھی از مھارت  ☐ رود. انتظار می

 تر در این حوزه دارد. کوچک 

متناسب با سن ضروری ھستند،  ھای ھای اولیھ کھ برای توسعھ مھارتاز برخی مھارت  ☐
ھای مربوط بھ یک کند. کودک برخی از مھارت ھای متناسب با سن استفاده میاز بسیاری از مھارت  ☐ ھای متناسب با سن در این حوزه استفاده نمی کند. کند. کودک ھنوز از مھارت استفاده می

 تر را در این حوزه دارد. کودک کوچک 
 

ھای متناسب با سن ضروری ھستند،  ھای اولیھ کھ برای توسعھ مھارتمھارت از بسیاری از  ☐
کند. با این حال، احتمال نگرانی وجود  رود، استفاده می ھایی کھ در این حوزه انتظار می از مھارت  ☐ ھای متناسب با سن در این حوزه استفاده نمی کند. کند. کودک ھنوز از مھارت استفاده می

 دارد.  
 

 کند. رود، استفاده میھایی کھ در این حوزه انتظار میاز تمامی مھارت ☐  

  

https://ohioearlyintervention.org/storage/ocali-ims-sites/ocali-ims-oei/documents/New-Decision-Tree-20210707.pdf
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 ھا کسب و استفاده از دانش و مھارت 
 

) حل مسئلھ،  2) مشاھده و یادگیری از دیگران، (1شود: (دانش خود بھ دیگران توسط کودک شما. این شامل موارد زیر می  ای است از نحوه بازی، یادگیری چیزھای جدید و انتقالاین خلاصھ
اطلاعات درباره دنیا بھ ) استفاده از اشارات، کلمات یا علائم برای انتقال 7ھا، و () درک دستورالعمل 6ھا، ( ) «خواندن» کتاب5) مشارکت در بازی ھدفمند، (4) تحلیل اطلاعات جدید، (3(

 دیگران و پاسخ بھ سوالات.
 

  

 
از  ھا کسب و استفاده از دانش و مھارت  ھا یا رفتارھای جدیدی مرتبط با آیا کودک شما مھارت  -و در زمان خروج   IFSPبرای برنامھ سالانھ 

 خیر  ☐بلھ      ☐ زمان آخرین ارزیابی خلاصھ نتیجھ کودک نشان داده است؟ 
 

 تان: بھ ھمسالان، کودک  - نسبت)COSبیانیھ ارزیابی خلاصھ نتیجھ کودک (

تر  بیشتر از یک کودک بسیار کوچک کند کھ ھایی استفاده می کودک در این زمینھ از مھارت  ☐
ھای بیشتری مشابھ یک کودک  کند. کودک مھارت ھای متناسب با سن خود استفاده میگاھی از مھارت  ☐ رود. انتظار می

 تر در این حوزه دارد. کوچک 

ھای متناسب با سن ضروری ھستند،  ھای اولیھ کھ برای توسعھ مھارتاز برخی مھارت  ☐
ھای مربوط بھ یک کند. کودک برخی از مھارت ھای متناسب با سن استفاده میاز بسیاری از مھارت  ☐ ھای متناسب با سن در این حوزه استفاده نمی کند. کند. کودک ھنوز از مھارت میاستفاده 

 تر را در این حوزه دارد. کودک کوچک 

ھای متناسب با سن ضروری ھستند،  مھارتھای اولیھ کھ برای توسعھ  از بسیاری از مھارت  ☐
 کند. با این حال، احتمال نگرانی وجود دارد.  رود، استفاده می ھایی کھ در این حوزه انتظار می از مھارت  ☐ ھای متناسب با سن در این حوزه استفاده نمی کند. کند. کودک ھنوز از مھارت استفاده می

 کند. رود، استفاده میاین حوزه انتظار میھایی کھ در  از تمامی مھارت ☐  
  

https://ohioearlyintervention.org/storage/ocali-ims-sites/ocali-ims-oei/documents/New-Decision-Tree-20210707.pdf
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 استفاده از اقدامات مناسب برای برآورده کردن نیازھا 
 

)  2جایی از مکانی بھ مکان دیگر، () جابھ1شود: (ھا و نیازھایش. این شامل موارد زیر می خواستھ ای است از نحوه حرکت ھدفمند کودک شما، کمک بھ مراقبت از خود و بیاناین خلاصھ
) پیروی از  6) مشارکت در حمام کردن، تعویض پوشک و استفاده از توالت، (5) خوابیدن در زمان چرت و شب، (4) مشارکت در پوشیدن و درآوردن لباس، (3خوردن و نوشیدن، (

 ھا و نیازھای خود بھ دیگران. ) بیان خواستھ7ی مربوط بھ ایمنی، و (ھادستورالعمل 
 

  

 
اقدامات مناسب برای    ھا یا رفتارھای جدیدی مرتبط با استفاده ازآیا کودک شما مھارت   -و در زمان خروج   IFSPبرای برنامھ سالانھ 

 خیر  ☐ بلھ      ☐ نشان داده است؟  Child Outcomeزمان آخرین ارزیابی خلاصھ نتیجھ کودک یا برآورده کردن نیازھا از 
 

 تان: ھمسالان، کودک  - بھ نسبت)COSبیانیھ ارزیابی خلاصھ نتیجھ کودک (

تر  بیشتر از یک کودک بسیار کوچک کند کھ ھایی استفاده می کودک در این زمینھ از مھارت  ☐
ھای بیشتری مشابھ یک  کند. کودک مھارت ھای متناسب با سن خود استفاده میگاھی از مھارت  ☐ رود. انتظار می

 تر در این حوزه دارد. کودک کوچک 

ھای متناسب با سن ضروری ھستند،  ھای اولیھ کھ برای توسعھ مھارتاز برخی مھارت  ☐
ھای مربوط بھ  کند. کودک برخی از مھارت ھای متناسب با سن استفاده میاز بسیاری از مھارت  ☐ ھای متناسب با سن در این حوزه استفاده نمی کند. کند. کودک ھنوز از مھارت میاستفاده 

 تر را در این حوزه دارد. یک کودک کوچک 
 

ھای متناسب با سن ضروری ھستند،  مھارتھای اولیھ کھ برای توسعھ  از بسیاری از مھارت  ☐
کند. با این حال، احتمال نگرانی  رود، استفاده می ھایی کھ در این حوزه انتظار می از مھارت  ☐ ھای متناسب با سن در این حوزه استفاده نمی کند. کند. کودک ھنوز از مھارت استفاده می

 وجود دارد.  
 

 کند. رود، استفاده میھایی کھ در این حوزه انتظار میاز تمامی مھارت ☐  

  

https://ohioearlyintervention.org/storage/ocali-ims-sites/ocali-ims-oei/documents/New-Decision-Tree-20210707.pdf
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 ) FDAشده توسط خانواده (خلاصھ ارزیابی ھدایت
 

FDA  :انجام شده توسط    
  

 ھای خانواده  نگرانی
 مفید باشد. EIتواند برای تیم ھا میکنند و پرداختن بھ آنھای روزانھ تجربھ میھا و فعالیتھایی کھ کودک و/یا خانواده شما در روال ھا، مشکلات یا چالش ای است از نگرانی این خلاصھ

 

  

 منابعی برای خانواده  
ھا، و ھمچنین منابعی کھ در حال حاضر در اختیار ندارید اما  ھا یا سازمانھا، برنامھکودک/خانواده شما برای حمایت در اختیار دارند، از جملھ افراد، فعالیت ای است از منابعی کھ  این خلاصھ

 مند شوید.ھا بھره توانید از آنخواھید یا میمی
 

  

  ھای خانوادهاولویت
 واسطھ خدمات مداخلھ زودھنگام کسب کنند.خواھید کودک و/یا خانواده شما بھھا و/یا منابع خاصی کھ میھا، فعالیت مھارت ای است از این خلاصھ
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 : نتایج کودک و خانواده شما4بخش 
 

 کند.کند، ھمچنین مراحل لازم برای رسیدن بھ این نتیجھ را مشخص می میخواھید بھ آن دست یابید، شناسایی این بخش یک نتیجھ برای کودک یا خانواده را بر اساس آنچھ می 
با  راحتی قابل درک باشد و زبانی نوشتھ شود کھ برای ھمھ بھ   باید بھ IFSPھر نتیجھ . ایدکودک و خانواده ارائھ داده تان در طول ارزیابی شما درباره زندگی روزمره خانواده این نتیجھ بر اساس اطلاعاتی است کھ     

 تان رخ دھد، تعیین شوند. ھای خانواده در فعالیت  EIھا و خدمات واسطھ حمایتخواھید بھجزئیات کافی باشد تا تمام اعضای تیم بدانند چھ زمانی بھ آن دست یافتھ شده است. نتایج باید بر اساس آنچھ می 

 نتیجھ: شماره 
   کودک این نتیجھ   

بھ موارد زیر  
 پردازد: می

 
 توسعھ روابط   ☐

کسب و استفاده از   ☐ اجتماعی مثبت 
اقدام برای برآورده کردن   ☐ ھا و دانش جدیدمھارت

 نیازھای خود

خانواده   نتیجھ این 
بھ موارد زیر  

 پردازد: می
سلامت خانواده، مشارکت خانواده،   ☐

 تاریخ افزودن نتیجھ:  یا اطلاعات  
   

 نتیجھ:
  

 وضعیت فعلی در ارتباط با این نتیجھ چیست؟ 
  

 یابیم؟ دست  IFSPکنند تا بھ نتیجھ ھایی، از جملھ چھ کسی و چھ زمانی، بھ ما کمک می راھبردھا: چھ مراحل و فعالیت 
  

 شوند).ارائھ نمی  EIھایی کھ در حال حاضر برای کمک بھ این نتیجھ در دسترس داریم (رسمی و طبیعی، از جملھ خدماتی کھ توسط  حمایت 
  

 

 بدھید.  IFSPتوانید در ھر زمانی درخواست بازبینی میتواند زودتر نیز صورت گیرد. شما  بار انجام شود، اما می باید حداقل ھر شش ماه یک IFSPبازبینی بازبینی این نتیجھ:  
 
 

      تاریخ بازبینی: نتیجھ بازبینی: 
 

  نتیجھ دیگر اولویت ندارد  ☐       نتیجھ را بازبینی کنید ☐         نتیجھ را ادامھ دھید ☐          نتیجھ محقق شد ☐
 

 گذارند:این نتیجھ تأثیر می ھا یا رویدادھای جدیدی کھ بر  نگرانی
  

 پیشرفت حاصل شده در جھت دستیابی بھ این نتیجھ:
  

 شده:روزرسانی راھبردھای بھ 
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 : نتایج کودک و خانواده شما4بخش 
 

 کند.کند، ھمچنین مراحل لازم برای رسیدن بھ این نتیجھ را مشخص می میخواھید بھ آن دست یابید، شناسایی این بخش یک نتیجھ برای کودک یا خانواده را بر اساس آنچھ می 
با  شد و راحتی قابل درک بازبانی نوشتھ شود کھ برای ھمھ بھ   باید بھ IFSPھر نتیجھ . ایدکودک و خانواده ارائھ داده تان در طول ارزیابی شما درباره زندگی روزمره خانواده این نتیجھ بر اساس اطلاعاتی است کھ     

 تان رخ دھد، تعیین شوند. ھای خانواده در فعالیت  EIھا و خدمات واسطھ حمایتخواھید بھجزئیات کافی باشد تا تمام اعضای تیم بدانند چھ زمانی بھ آن دست یافتھ شده است. نتایج باید بر اساس آنچھ می 

 شماره نتیجھ: 
   کودک این نتیجھ   

بھ موارد زیر  
 پردازد: می

 
 توسعھ روابط   ☐

کسب و استفاده از   ☐ اجتماعی مثبت 
اقدام برای برآورده کردن   ☐ ھا و دانش جدیدمھارت

 نیازھای خود

خانواده   نتیجھ این 
بھ موارد زیر  

 پردازد: می
سلامت خانواده، مشارکت خانواده،   ☐

 تاریخ افزودن نتیجھ:  یا اطلاعات  
   

 نتیجھ:
  

 وضعیت فعلی در ارتباط با این نتیجھ چیست؟ 
  

 یابیم؟ دست  IFSPکنند تا بھ نتیجھ ھایی، از جملھ چھ کسی و چھ زمانی، بھ ما کمک می راھبردھا: چھ مراحل و فعالیت 
  

 شوند).ارائھ نمی  EIھایی کھ در حال حاضر برای کمک بھ این نتیجھ در دسترس داریم (رسمی و طبیعی، از جملھ خدماتی کھ توسط  حمایت 
  

 

 بدھید.  IFSPتوانید در ھر زمانی درخواست بازبینی میتواند زودتر نیز صورت گیرد. شما  بار انجام شود، اما می باید حداقل ھر شش ماه یک IFSPبازبینی بازبینی این نتیجھ:  
 
 

      تاریخ بازبینی: نتیجھ بازبینی: 
 

  نتیجھ دیگر اولویت ندارد  ☐       نتیجھ را بازبینی کنید ☐         نتیجھ را ادامھ دھید ☐          نتیجھ محقق شد ☐
 

 گذارند:این نتیجھ تأثیر می ھا یا رویدادھای جدیدی کھ بر  نگرانی
  

 پیشرفت حاصل شده در جھت دستیابی بھ این نتیجھ:
  

 شده:روزرسانی راھبردھای بھ 
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 : نتایج کودک و خانواده شما4بخش 
 

 کند.کند، ھمچنین مراحل لازم برای رسیدن بھ این نتیجھ را مشخص می میخواھید بھ آن دست یابید، شناسایی این بخش یک نتیجھ برای کودک یا خانواده را بر اساس آنچھ می 
با  شد و راحتی قابل درک بازبانی نوشتھ شود کھ برای ھمھ بھ   باید بھ IFSPھر نتیجھ . ایدکودک و خانواده ارائھ داده تان در طول ارزیابی شما درباره زندگی روزمره خانواده این نتیجھ بر اساس اطلاعاتی است کھ     

 تان رخ دھد، تعیین شوند. ھای خانواده در فعالیت  EIھا و خدمات واسطھ حمایتخواھید بھجزئیات کافی باشد تا تمام اعضای تیم بدانند چھ زمانی بھ آن دست یافتھ شده است. نتایج باید بر اساس آنچھ می 

 شماره نتیجھ: 
   کودک این نتیجھ   

بھ موارد زیر  
 پردازد: می

 
 توسعھ روابط   ☐

کسب و استفاده از   ☐ اجتماعی مثبت 
اقدام برای برآورده کردن   ☐ ھا و دانش جدیدمھارت

 نیازھای خود

خانواده   نتیجھ این 
بھ موارد زیر  

 پردازد: می
سلامت خانواده، مشارکت خانواده،   ☐

 تاریخ افزودن نتیجھ:  یا اطلاعات  
   

 نتیجھ:
  

 وضعیت فعلی در ارتباط با این نتیجھ چیست؟ 
  

 یابیم؟ دست  IFSPکنند تا بھ نتیجھ ھایی، از جملھ چھ کسی و چھ زمانی، بھ ما کمک می راھبردھا: چھ مراحل و فعالیت 
  

 شوند).ارائھ نمی  EIھایی کھ در حال حاضر برای کمک بھ این نتیجھ در دسترس داریم (رسمی و طبیعی، از جملھ خدماتی کھ توسط  حمایت 
  

 

 بدھید.  IFSPتوانید در ھر زمانی درخواست بازبینی میتواند زودتر نیز صورت گیرد. شما  بار انجام شود، اما می باید حداقل ھر شش ماه یک IFSPبازبینی بازبینی این نتیجھ:  
 
 

      تاریخ بازبینی: نتیجھ بازبینی: 
 

  نتیجھ دیگر اولویت ندارد  ☐       نتیجھ را بازبینی کنید ☐         نتیجھ را ادامھ دھید ☐          نتیجھ محقق شد ☐
 

 گذارند:این نتیجھ تأثیر می ھا یا رویدادھای جدیدی کھ بر  نگرانی
  

 پیشرفت حاصل شده در جھت دستیابی بھ این نتیجھ:
  

 شده:روزرسانی راھبردھای بھ 
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 : طرح گذار کودک و خانواده شما 5بخش 
 

کند و نیازھای گذار کودک و خانواده را شناسایی کرده و  عنوان طرح گذار شما عمل مییابد.  این بخش بھرسد، پایان میسالگی میشده از طریق مداخلھ زودھنگام زمانی کھ کودک بھ سھ ھا و خدمات ارائھ حمایت
ھا یا خدمات احتمالی تان با شما ھمکاری خواھد کرد تا یک طرح تدوین کند و بھ شما کمک کند تا حمایتکند. تیم ون مشکل را مشخص میصورت روان و بدبھ  EIھای لازم برای انجام این گذار ازمراحل و فعالیت

 تان مفید باشد، شناسایی کنید.   جامعھ کھ ممکن است برای کودک و خانواده 
 

 تان تدوین خواھد شد. سومین سالگرد تولد کودک از   )         (       پیش روز  90و    (              )     ماه   9طرح شما بین

  تاریخ   تاریخ  
 تدوین خواھد شد.   IFSPارجاع داده شده باشد، طرح گذار شما در جلسھ اولیھ   EIسالگی خود بھ روز از تولد سھ  90تان ظرف اگر کودک 

 
 ریزی شامل موارد زیر خواھد بود: فرآیند برنامھ

 ھای خدماتی نیاز داشتھ باشید. ھای ممکن در آینده، و جزئیاتی کھ ممکن است در مورد این گزینھ شما در مورد نیازھای آینده کودک و خانواده شما، خدمات و مکانبحث با  •
عملکرد در یک محیط جدید.  این ممکن است شامل ھر چیزی از یادگیری  تان برای تغییرات در ارائھ خدمات، از جملھ مراحل کمک بھ کودک برای سازگاری و سازی کودک ھای آماده روش  •

 ھای کمکی در یک محیط جدید باشد. ھای ارتباطی یا سایر تکنولوژی سوار شدن بھ اتوبوس مدرسھ، جدایی از اعضای خانواده، تا یادگیری و استفاده از دستگاه
 تشخیص دھد برای حمایت از گذار ضروری است.  IFSPھا، و ھر چیزی کھ تیم شناسایی مراحل گذار، فعالیت  •
عنوان منابع دھندگان خدمات اجتماعی جامعھ کھ بھبا ھر یک از ارائھ ) TPCریزی گذار (ریزی گذار)، یک کنفرانس برنامھرضایت برای کنفرانس برنامھ EI-07با رضایت شما (در فرم   •

 اید، برگزار خواھد شد. بالقوه شناسایی کرده 
 

توانید اطلاعات اضافی را بھ اشتراک بگذارید و یاد  ریزی گذار فرصتی است کھ می لی کھ نام کودک، تاریخ تولد و اطلاعات تماس شما قبلاً با منطقھ مدرسھ بھ اشتراک گذاشتھ شده است، کنفرانس برنامھدر حا
ریزی ھمچنین شامل گفتگوھایی با شما در مورد نقش منطقھ مدرسھ و فرآیند کسب  دبستانی باشد، این فرآیند برنامھ یش سالگی واجد شرایط خدمات آموزش ویژه پاگر کودک شما ممکن است در سن سھ بگیرید. 

 خواھد بود.  ریزی گذاربا منطقھ مدرسھ، و دعوت از نماینده منطقھ مدرسھ بھ کنفرانس برنامھ IFSPھا و ھا، سنجشھایی از آخرین ارزیابیگذاری نسخھ رضایت شما برای بھ اشتراک 
 

    تاریخ تدوین نتیجھ گذار با مراحل و خدمات:  

 ھا و/یا خدمات بالقوه آینده:  منابع، مکان 
  

 شماره نتیجھ:    نتیجھ گذار کودک: کودک شما برای داشتن یک گذار راحت بھ چھ چیزی نیاز خواھد داشت؟   
  

 کنند تا بھ این نتیجھ دست یابیم؟ھایی، از جملھ چھ کسی و چھ زمانی، بھ ما کمک می چھ مراحل و فعالیت

  

این نتیجھ گذار بھ موارد زیر  
 پردازد:  می

 
 اقدام برای برآورده کردن نیازھای خود   ☐ ھا و دانش جدید کسب و استفاده از مھارت ☐ توسعھ روابط اجتماعی مثبت  ☐

 شماره نتیجھ:    نتیجھ گذار خانواده: برای حمایت از فرزندتان در این گذار بھ چھ چیزھایی نیاز دارید؟   
  

 کنند تا بھ این نتیجھ دست یابیم؟ھایی، از جملھ چھ کسی و چھ زمانی، بھ ما کمک می چھ مراحل و فعالیت
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 بدھید. IFSPتوانید در ھر زمانی درخواست بازبینی تواند زودتر نیز صورت گیرد. شما میبار انجام شود، اما می باید حداقل ھر شش ماه یک IFSPبازبینی بازبینی نتیجھ(ھای) گذار: 

 

    تاریخ بازبینی:  نتیجھ بازبینی نتیجھ گذار کودک: 

  نتیجھ دیگر اولویت ندارد  ☐       نتیجھ را بازبینی کنید ☐         نتیجھ را ادامھ دھید ☐          نتیجھ محقق شد ☐

  نتیجھ بازبینی نتیجھ گذار خانواده: 

  اولویت ندارد نتیجھ دیگر  ☐       نتیجھ را بازبینی کنید ☐         نتیجھ را ادامھ دھید ☐          نتیجھ محقق شد ☐

 

 گذارند:ھا یا رویدادھای جدیدی کھ بر این نتایج تأثیر می نگرانی
  

 پیشرفت حاصل شده در جھت دستیابی بھ این نتایج:
  

 شده:روزرسانی ھای بھ راھبردھا، مراحل و فعالیت 
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 : خدمات مداخلھ زودھنگام ۶بخش 
 

دھد  کند/خدمت می طور مستقیم بھ خانواده کمک میدر تمام بازدیدھا بھ   PSPارائھ شوند. ) SSPدھنده خدمات ثانویھ (یا یک ارائھ) PSPدھنده خدمات اصلی (توسط یک ارائھ خدمات مداخلھ زودھنگام ممکن است 
کنند. بازدیدھای مشترک بر  حمایت می  IFSPو خانواده در دستیابی بھ نتایج  PSPی مشترک بھ ای از طریق بازدیدھاطور دوره ھا بھ  SSPتا نتایج را پشتیبانی کرده و یادگیری و توسعھ کودک را ارتقا دھد.  

تان در دسترس  اده دارید کھ برای حمایت از خانو  EIدھندگان  دھنده(گان) خدمات خودتان، شما ھمیشھ دسترسی بھ یک تیم کامل از ارائھشود. علاوه بر ارائھ طور منظم انجام میو خانواده بھ   PSPاساس نیازھای  
 ھستند. 

 

 زیر را برای حمایت از نتایج ما شناسایی کرده است:  EIخدمات  IFSPبا استفاده از تمام اطلاعات موجود، تیم 
 

   : IFSPتاریخ 
 

 

  

دھنده  نھاد ارائھ  طول جلسھ  تناوب  محل روش EIنوع خدمات  
تاریخ شروع   منبع تأمین مالی  خدمات 

 بینی شده* پیش
 بینی شده پیش

 شماره(ھای) نتایج تاریخ پایان 

                 

☐  PSP    ☐ SSP ☐  خدمت جدید 
                 

☐ PSP     ☐  SSP ☐  خدمت جدید 
                 

☐ PSP     ☐  SSP ☐  خدمت جدید 
                 

☐ PSP     ☐  SSP ☐  خدمت جدید 
                 

☐ PSP     ☐  SSP ☐  خدمت جدید 
 

 )O؛ سایرین ()C؛ جامعھ ()H(مکان: خانھ  ) T؛ فناوری ()Pروش: حضوری (
  
 مراجعھ فرمایید.  IFSPبرنامھ  8بندی» در قسمت یا «لغو زمان Waiver of Timelineآغاز گردد، بھ بخش  IFSP روز پس از این جلسھ  10ای ظرف **اگر قرار باشد خدمات جدید یا تغییریافتھ

 

 در محیط طبیعی:    EIتوضیح دلیل عدم ارائھ ھرگونھ خدمت 

  

 شده، برای انتقال خدمات بھ محیط طبیعی:بینیپیشو خانواده انجام خواھند داد، از جملھ تاریخ  EIکننده خدمات مراحلی کھ ھماھنگ 
  

  

 اند:کھ مورد نیاز ھستند، اما ھنوز ھماھنگ نشده  EIخدمات 
  

 انجام خواھد داد:  EIشما برای ھماھنگ کردن خدمات مورد نیاز  EIکننده خدمات مراحلی کھ ھماھنگ 
  

 موقع خدمات  دریافت بھ
)TRS ( :تا تاریخ   
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 : مشارکت تیم7بخش 
 

 اند:مشارکت داشتھ  IFSPافراد زیر در تعیین واجد شرایط بودن، ارزیابی و/یا توسعھ ،  IFSPتان در توسعھ این ھای ارزشمندعلاوه بر مشارکت 
 

 : EIکننده خدمات نام ھماھنگ
 ایمیل:    تلفن:  

  

   نام: 
 

   تلفن: 
 

   ایمیل: 

 تخصصی: رشتھ 
 آسیب شناس گفتار و زبان            ☐ متخصص رشد    ☐ 
 کاردرمانگر  ☐ دبستانی/آموزگار مھدکودک آموزگار پیش ☐ 
 فیزیوتراپیست     ☐ مددکار اجتماعی  ☐ 
 پرستار  ☐ کارشناس بینایی      ☐ 
   سایر:  ☐ متخصص شنوایی          ☐ 

  دھنده خدمات ارائھ ☐   گرارزیاب/سنجش ☐ نقش: 
 

   نام: 
 

   تلفن: 
 

   ایمیل: 

 رشتھ تخصصی: 
 شناس گفتار و زبان           آسیب ☐ متخصص رشد    ☐ 
 کاردرمانگر  ☐ دبستانی/آموزگار مھدکودک آموزگار پیش ☐ 
 فیزیوتراپیست     ☐ مددکار اجتماعی  ☐ 
 پرستار  ☐ کارشناس بینایی      ☐ 
   سایر:  ☐ متخصص شنوایی          ☐ 

  دھنده خدمات ارائھ ☐   گرارزیاب/سنجش ☐ نقش: 
 

   نام: 
 

   تلفن: 
 

   ایمیل: 

 رشتھ تخصصی: 
            آسیب شناس گفتار و زبان ☐ متخصص رشد    ☐ 
 کاردرمانگر  ☐ دبستانی/آموزگار مھدکودک آموزگار پیش ☐ 
 فیزیوتراپیست     ☐ مددکار اجتماعی  ☐ 
 پرستار  ☐ کارشناس بینایی      ☐ 
   سایر:  ☐ متخصص شنوایی          ☐ 

   دھنده خدمات ارائھ ☐   گرارزیاب/سنجش ☐ نقش: 

   نام: 
 

   تلفن: 
 

    ایمیل: 

 رشتھ تخصصی: 
 آسیب شناس گفتار و زبان            ☐ متخصص رشد   ☐ 
 کاردرمانگر  ☐ دبستانی/آموزگار مھدکودک آموزگار پیش ☐ 
 فیزیوتراپیست     ☐ مددکار اجتماعی  ☐ 
 پرستار  ☐ کارشناس بینایی      ☐ 
   سایر:  ☐ متخصص شنوایی          ☐ 

 دھنده خدمات ارائھ ☐   گرارزیاب/سنجش ☐ نقش: 
   

 نقش/نسبت با خانواده  کنندگان سایر اسامی شرکت 
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 EIرسانی کتبی قبلی و رضایت برای خدمات : اطلاع۸بخش 
 

 والد رضایت  
 

ام و کاملاً مطلع بوده و تمامی اطلاعات مربوط بھ ارائھ خدمات مداخلھ  مشارکت داشتھ  IFSPموافقم. من در تھیھ این  IFSPمن با ارائھ خدمات مداخلھ زودھنگام شرح داده شده در این 
در مداخلھ زودھنگام اوھایو» را دارم و حقوق خود را برای ارائھ رضایت می فھمم.  ام. اینجانب یک نسخھ از بروشور «حقوق والدین را فھمیده IFSPشده در این زودھنگام توصیف

 ھای حل اختلاف دارم. دانم کھ اگر شکایتی در مورد مداخلھ زودھنگام داشتھ باشم، گزینھمی
 

شروع) یا تغییر خدمات مداخلھ زودھنگام کھ قرار است بھ خانواده و فرزندم ارائھ شود، پیشنھاد یا توصیھ بھ آغاز () EIدھنده خدمات مداخلھ زودھنگام اوھایو (دانم زمانی کھ ھر ارائھمن می
رسانی کتبی قبلی در مورد خدمات مداخلھ زودھنگام  بھ عنوان اطلاع  IFSPدانم کھ این رسانی کتبی قبلی دریافت کنم. می باید حداقل ده روز تقویمی قبل از شروع یا تغییر آن خدمات، اطلاع 

پیشنھاد شده بود تا پایان یابد،  EI-11با استفاده از فرم   IFSPبرای خدماتی کھ پیش از این جلسھ  شرح داده شده است.  IFSPاین   6ادی است و جزئیات پیشنھاد شروع یا تغییر خدمات در بخش پیشنھ
 رسانی کتبی اضافی ضروری نیست. پیش اطلاع

  
 

 نظر از مھلت زمانی (اختیاری) صرف
 نظر کنم. روز تقویمی قبل از تغییر یا آغاز یک خدمت مداخلھ زودھنگام صرف  10رسانی کتبی دانم و موافقم کھ از حق خود برای دریافت اطلاعمی

 
      
حروف اول نام و نام خانوادگی   

 والد(ین)
 تاریخ  

 

 
       

 تاریخ   امضای والد   نام والد

 
       

 تاریخ   امضای والد   والدنام 

 
 

 دھنده خدمات و ارائھ EIکننده خدمات رضایت ھماھنگ
 

 کنند. از این نتایج حمایت می   EIھای خانواده است و خدمات ھا و نگرانیکننده اولویتکنیم کھ این نتایج منعکسما تأیید می
ھای روزمره اش ھر زمان کھ ممکن باشد، پشتیبانی  توانایی خانواده برای کمک بھ فرزندشان در مشارکت و یادگیری از فعالیت اجرا کنیم کھ از ای را بھ گونھ IFSPما موافقیم کھ این  

 کند.
 

 
 تاریخ  امضا   رشتھ تخصصی:   نام 

      EIکننده خدمات ھماھنگ  

          

          

          
 



 EI-05فرم 
 

 تاریخ امروز 
 

 ETIDشماره  تاریخ تولد کودک  نام کودک  

  

 نامه برای استفاده از بیمه جهت خدمات مداخله زودهنگام رضایت 
 خصوصی بیمھ از استفاده

ها» را برایم توضیح داده و هرگونه هزینه احتمالی که ممکن است در صورت استفاده از  کننده خدمات من، «قانون نظام پرداخت هماهنگ
های بلندمدت مانند  بیمه خصو�� برای پرداخت خدمات مداخله زودهنگام متحمل شوم، از جمله سهم پرداختی، فرانشیز، حق بیمه یا هزینه 

های  العمر پوشش بیمه را برایم ت��یح کرده است. اط��عیه کتبی درباره این هزینه های سا��نه یا مادام از دست دادن مزایا به دلیل سقف 
های سهم پرداختی  ام. متوجه هستم که در صورت رضایت به استفاده از بیمه خصو��، ایالت هزینه احتمالی و حقوق خود را دریافت کرده 

پرداخت خواهد کرد، م��وط بر آنکه من واجد ��ایط  IFSPواحد اول از خدمات مداخله زودهنگام را در یک سال   100و فرانشیز مربوط به  
های سهم پرداختی و فرانشیز مربوط به تمامی واحدهای خدمات مداخله زودهنگام را  پرداخت تشخیص داده شده باشم. ایالت هزینه 

 پرداخت خواهد کرد، اگر من ناتوان از پرداخت تشخیص داده شوم. 

به بیمه  )  EIحساب خدمات مداخله زودهنگام (من رضایت خود را برای صدور صورت 
 کنم. ام اع��م می خصو�� 

من بیمه خصو��   ☐ خیر ☐                بله☐
 ندارم 

 
 تاریخ پایان  تاریخ ��وع  نامه اصلی شماره بیمه

 شده نام بیمه نام ��کت بیمه س��مت 

 تاریخ پایان  تاریخ ��وع  نامه ثانویه شماره بیمه

 شده نام بیمه نام ��کت بیمه س��مت 

 

    
 نام والد (والدین): 

 عمومی  بیمھ از استفاده

 تاریخ امضای والد(ین)  

ها در برنامه مداخله زودهنگام را برایم توضیح داده است. من اط��عیه کتبی درباره حقوق کننده خدمات من، قانون نظام پرداختهماهنگ
 هیچ هزینه احتمالی برای من نخواهد داشت. EIبرای خدمات برنامه  Medicaidدانم که استفاده از مزایای ام و می خود را دریافت کرده 

دهنده  شود) برای دادن صورتحساب به ارائه دهم که اط��عات هویتی فرزندم (اط��عاتی که برای شناسایی فرزندم استفاده میرضایت می 
 ایالتی ارائه شود.  Medicaidو همچنین به آژانس   IFSPخدمات مداخله زودهنگام مندرج در برنامه 

 نیست Medicaidفرزند من تحت پوشش بیمه   ☐  خیر    ☐   بله   ☐

 
 Medicaidشماره دریافت کننده/صورتحساب  

 
 

  
 امضای والد(ین)                                    نام والد(ین) 

  
 تاریخ

 

 

 عمومی  بیمھ از استفاده

    

   

   



 EI-06فرم 
 

 تاریخ امروز 
 

 تاریخ تولد کودک              نام کودک  
 

 ETIDشماره 
  

 نامه برای افشا یا تبادل اط��عاترضایت 
به معنای کلیه سوابق مربوط به فرزند   EIفرزندتان دستر�� دارید. پرونده ) EIشما، به عنوان والد، به هر بخش از پرونده مداخله زودهنگام (

 شوند. آوری، نگهداری یا استفاده می از قانون آموزش افراد دارای ناتوانی، جمع  Cشماست که طبق قانون فدرال، بخش 

  EIیک از اط��عات مربوط به برنامه شود، هیچ تان به اشتراک گذاشته می جز نام فرزندتان، تاریخ تولد او و اط��عات تماس شما که با ناحیه مدرسه به 
صورت شفاهی یا  به اشتراک گذاشته نخواهد شد. با اجازه شما، اط��عات ممکن است به  EIبدون اجازه شما با هیچ فرد یا سازمانی خارج از سیستم 

خواهید به  خواهید به اشتراک بگذارید و چه اط��عاتی را نمیتوانید تصمیم بگیرید که چه اط��عاتی را می کتبی به اشتراک گذاشته شود. شما می 
گرفت. رضایت    اشتراک بگذارید. زمانی که اجازه انتشار یا تبادل اط��عات را بدهید، یک نسخه از این فرم در اختیار سازمان یا فرد مربوطه قرار خواهد

 والد برای برخی موارد محدود ��زم نیست. لطفاً برای آگاهی از این موارد به بروشور حقوق والدین مراجعه کنید. 
افشا یا تبادل   کنم تا رضایت خود را برای برنامه مداخله زودهنگام اوهایو صادر می

 نام و/یا سازمان: اط��عات با 
 اط��عات تماس (در صورت وجود): 
 اط��عات زیر درباره فرزندم/خودم:

 
 ) IFSPمحور فردی (برنامه خدمات خانواده  ☐
 EIهای پرونده یادداشت ☐

 های زیر: با استفاده از روش

 نتایج تعیین ص��حیت ☐
 EIکل سوابقه   ☐
 سایر موارد (مشخص کنید):  ☐
 

 

 سوابق کاغذی  ☐  ایمیل/فکس/بارگذاری دیجیتال  ☐  حضوری   ☐      تلفن/پیامک/تماس تصویری  ☐

 ، کمک به موارد زیر است:افشا یا تبادل اط��عات  هدف از 

تعیین واجد ��ایط بودن برای برنامه   ☐
 مداخله زودهنگام اوهایو 

 IFSPتدوین برنامه  ☐

دبستانی یا سایر  به پیش  EIانتقال از برنامه برنامه  ☐
 های اجتماعی برنامه 

 خدمات و پی��فت فرزند  ☐
 

سایر (مشخص کنید)  ☐

 در صورت لزوم، هرگونه محدودیت در افشا یا تبادل اط��عات را توضیح دهید:

 نامه معتبر است: این رضایت

 سالگی فرزندم در تاریخ:  تا تاریخ تولد سه  ☐
 تا تاریخ                         از تاریخ:  ☐

و حقوق من  تمام اط��عات مربوط به افشا یا تبادل اط��عات را به من ارائه داده  EIدهنده خدمات برنامه کننده خدمات یا ارائه هماهنگ
اوهایو را در اختیار دارم   EIبروشور حقوق والدین برنامه عنوان والد، از جمله موضوع رضایت، را برایم توضیح داده است. من یک نسخه از به 
)materials-ohioearlyintervention.org/printed( . آگاه هستم که در صورت داشتن شکایت مربوط به برنامهEI ، هایی برای  گزینه

کنم. متوجه هستم که حتی با  و با افشا یا تبادل اط��عات فرزندم موافقت می  اختیار دارم. من موضوع را درک کرده  وفصل اخت��ف در حل 
های مخصوص به خود را برای  ها که جزو برنامه مداخله زودهنگام نیستند، فرم وجود موافقت با تبادل اط��عات، ممکن است سایر سازمان 

 افشای اط��عات درخواست کنند. 
 

  
 امضای والد(ین)                                  نام والد(ین) 

  
 تاریخ

 ارسال کند. EIباید یک نسخه از آن را برای برنامه   EIدهنده خدمات تکمیل شود، ارائه EIکننده خدمات برنامه اگر این فرم توسط فردی غیر از هماهنگ 

 نامه امضاشده.کننده خدمات ظرف پنج روز تقویمی پس از دریافت رضایتهماهنگ 

 های زیر: با استفاده از روش

 
 

    

 
 

 

 

 

 

   



 EI-07فرم 
 

 تاریخ امروز 
 

 ETIDشماره  تاریخ تولد کودک              نام کودک  

  
 ) TPCریزی انتقال ( نامه برای جلسه برنامهرضایت 
ریزی انتقال  ) برسد و برنامه مداخله زودهنگام را ترک کند، برگزاری یک جلسه برنامه3سالگی (که فرزندتان به سهپیش از آن

هایی که فرزندتان  ریزی برای چگونگی حمایت از شما در فرآیند گذار از مداخله زودهنگام به خدمات و حمایتتواند در برنامهمی
ماه پیش از   9روز و حداکثر  90ها باشد، مفید باشد. این جلسه باید حداقل سالگی واجد ��ایط دریافت آن 3ممکن است در سن 

توانید افرادی از جمله  می EIریزی این جلسه، شما و تیم برنامه سومین سالگرد تولد فرزندتان برگزار شود. پیش از برنامه
 دهندگان خدمات اجتماعی را که مایلید در این جلسه حضور داشته باشند، شناسایی و دعوت کنید.ارائه

 دهم. رضایت می TPCریزی جلسه من برای برنامه ☐
 

 دهم. رضایت نمی TPCریزی جلسه من برای برنامه ☐

 

تان  دبستانی باشد، ناحیه مدرسه محلیاگر فرزند شما ممکن است واجد ��ایط دریافت خدمات آموزش ویژه در مقطع پیش
تان مفید است، زیرا او روند تعیین ص��حیت برای آموزش  مسئول ارائه این خدمات خواهد بود. دعوت از نماینده ناحیه مدرسه

ارائهرا برای"  Bدبستانی طبق "بخش  ویژه پیش توانند به این  دهندگان خدمات اجتماعی نیز میتان توضیح خواهد داد. سایر 
 جلسه دعوت شوند.

 دهمرضایت می TPCبرای دعوت نماینده ناحیه مدرسه به جلسه  ☐
 

 دهم.رضایت نمی TPCبرای دعوت نماینده ناحیه مدرسه به جلسه  ☐

 

برنامه   تیم  و  پیش  EIاگر شما  ویژه  آموزش  خدمات  دریافت  ��ایط  واجد  احتما��ً  فرزندتان  که  برسید  نتیجه  این  دبستانی  به 
نمی اگر  یا  کنید، مینیست  دعوت  را  مدرسه  ناحیه  نماینده  برنامهخواهید  جلسه  ارائهتوانیم  با سایر  را  انتقال  دهندگان  ریزی 

 اید، برگزار کنیم. عنوان منابع احتمالی شناسایی کردهخدمات اجتماعی که شما به
 
 
 

 تاریخ      امضای والد(ین)      نام والد(ین)  
 
 
 
 
 
 

 

    

   



 EI-08فرم 
    

 ETIDشماره  تاریخ تولد کودک نام کودک   تاریخ امروز 
  

رضایت برای ارجاع کودک به اداره آموز�� محلی و اداره آموزش و نیروی کار اوهایو 
 )Ohio Department of Education and Workforce (DEW)( 

) اوهایو  زودهنگام  مداخله  برنامه  )  EIبرنامه  که  آنجا  از  است.  کرده  دریافت  شما  فرزند  برای  ارجاعی  برای   EIاخیراً 
ناتوانی و  رشدی  تأخیر  دارای  تا سه کودکان  تولد  بدو  از  به سن سهها  حد  از  بیش  فرزند شما  است،  سالگی سالگی 

تعیین کرد. با این حال، اگر شما مشکوک هستید که فرزندتان    EIنزدیک است تا بتوان ��ایط واجد بودن او را در برنامه  
ویژه   آموزش  خدمات  دریافت  ��ایط  واجد  فرزندتان  است  ممکن  باشد،  ناتوانی  یا  رشدی  تأخیر  دچار  است  ممکن 

 از قانون آموزش افراد دارای ناتوانی باشد. Bدبستانی تحت بخش پیش 

 توانید شخصاً با ناحیه مدرسه خود تماس بگیرید تا درخواست ارجاع را انجام دهید.می

با ناحیه مدرسه شما تماس گرفته و ارجاع را انجام دهد، ما موظف هستیم رضایت شما   EIاگر مایل هستید که برنامه  
را دریافت کنیم. با رضایت شما، ما از این فرم برای ارائه اط��عات تماس شما، نام فرزندتان و تاریخ تولد او به ناحیه 

 استفاده خواهیم کرد.  ODEWتان که مسئول آموزش فرزندتان است و همچنین به  مدرسه
 

به    ODEWام و با  ام که اط��عات تماس من و نام فرزندم با ناحیه مدرسه محلی و درک کرده   طور کامل مطلع شده به
اوهایو  زودهنگام  برنامه مداخله  والدین  بروشور حقوق  از  نسخه  یک  فرم،  این  با  گذاشته خواهد شد. همراه   اشتراک 

)materials-ohioearlyintervention.org/printed  (کرده دریافت  از را  شکایت  داشتن  صورت  در  که  هستم  آگاه  ام. 
نام و تاریخ تولد فرزندم و   EIدهم که برنامه  وفصل اخت��ف در اختیار دارم. رضایت میهایی برای حلگزینه،  EIبرنامه  

 ارائه دهد. ODEWاط��عات تماس مرا به ناحیه مدرسه و 
 

 تاریخ     امضای والد(ین)     نام والد(ین) 

 شماره تلفن والد    نشانی ایمیل والد   نشانی والد

 
 شهر، ایالت، و کد پستی والد

 
 

    EI@childrenandyouth.ohio.gov *پس از دریافت امضای والد، این فرم امضاشده باید به آدرس ایمیل 
 طور کامل انجام شده است.ارسال شود تا اطمینان حاصل گردد که ارجاع به 

 
 
 

 

    

   

   

 

https://ohioearlyintervention.org/printed-materials
mailto:EI@childrenandyouth.ohio.gov
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 EI-10فرم 
 

 تاریخ امروز 
  

 ETIDشماره  تاریخ تولد کودک نام کودک  

  
 نام والد (والدین): 

 

 رسانی کتبی قبلی درباره خروج از برنامهاط��ع
برای شما و فرزندتان را متوقف کند. برنامه مداخله زودهنگام   EIبرنامه مداخله زودهنگام اوهایو قصد دارد ارائه خدمات 

اوهایو یک نسخه از پرونده فرزندتان را تا نهمین سالگرد تولد او نگهداری خواهد کرد. شما حق دارید پرونده فرزندتان را بازبینی  
خارج کند،  EIکرده یا درخواست دریافت آن را داشته باشید. برنامه مداخله زودهنگام اوهایو قصد دارد فرزند شما را از سیستم 

 روز تقویمی پس از تاریخ این اط��عیه انجام نخواهد شد. دلیل این اقدام به ��ح زیر است:  10و این اقدام زودتر از 

فرزند شما مورد غربالگری قرار گرفت و مشکوک به داشتن   ☐
توانید در  تأخیر رشدی یا ناتوانی تشخیص داده نشد. می

خود،  EIکننده خدمات برنامه هر زمان با تماس با هماهنگ
 درخواست ارزیابی بدهید. 

 ارزیابی یا سنجش مورد نیاز انجام نشده است. ☐

 
فرزند شما ��ایط ��زم برای دریافت خدمات مداخله   ☐

 زودهنگام را ندارد.

 فرزندتان از ایالت اوهایو خارج شده است. ☐
 

 
 تاریخ پیشنهادی خروج:

 توضیحات: 

فرزند شما محقق  IFSPشده دراهداف تعیین ☐
اند و تیم تشخیص داده است که نیازی به شده

 نیست. IFSPاهداف جدید در 

اید که در حال حا�� دیگر  به ما اط��ع داده ☐
مند به دریافت خدمات مداخله زودهنگام  ع��قه

نیستید یا امکان مشارکت در این خدمات را 
 ندارید.

ما موفق به تماس با شما نشده بودیم. لطفاً در  ☐
خدمات   دریافت  به  مایل  همچنان  که  صورتی 
مداخله زودهنگام هستید، ظرف ده روز تقویمی  

هماهنگ با  اط��عیه  این  تاریخ  خدمات  از  کننده 
EI .خود تماس بگیرید 

سالگی با  فرزند شما پیش از رسیدن به سن سه ☐
منتقل   Bبه خدمات بخش   IEPداشتن یک 
 شده است.

 
 
 
  
 

وفصل اخت��ف در اختیار دارید. یک نسخه از بروشور حقوق والدین در برنامه هایی برای حلعنوان والد، شما گزینهبه
EI ) materials-ohioearlyintervention.org/printed   (  پیوست شده است. اگر همچنان به دریافت خدمات مداخله

 مند هستید یا معتقدید دلیل خروج فرزندتان نامشخص یا نادرست است، لطفاً با من تماس بگیرید.زودهنگام ع��قه
 

 EIتماس هماهنگ کننده خدمات        EIنام هماهنگ کننده خدمات  

 .  www.helpmegrow.org/ASQ  -توانید رشد فرزندتان را در اینجا پیگیری کنید  می
 ساله شود، دوباره درخواست ارجاع دهید.که فرزندتان سهتوانید در هر زمان پیش از آنشما می  

 4769-755-800-1توانید با مرکز پذیرش مرکزی به شماره  برای این کار می  
 .   www.ohioearlyintervention.orgسایت زیر مراجعه کنید  تماس بگیرید یا به وب  
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 EI-11فرم 
 

 تاریخ امروز 
 

 تاریخ تولد کودک                        نام کودک
 

 ETIDشماره 

  
 نام والد (والدین): 

 

 رسانی کتبی قبلی درباره تغییر پیشنهادی در خدماتاط��ع
رسانی تعیین می شود. اط��ع)  IFSPاز طریق روند طرح خدمات خانواده جداگانه ()  EIخدمات مداخله زودهنگام اوهایو (

فرم   طریق  از  خدمات  این  درباره  قبلی  به    IFSPکتبی  مربوط  جلسه  در  می  IFSPو  هر ارائه  اگر  حال،  این  با  شود. 
به پایان برساند، باید این    IFSPرا پیش از برگزاری جلسه    EIاوهایو پیشنهاد دهد که یکی از خدمات    EIدهنده برنامه  ارائه

کننده خدمات با شما رسانی کتبی قبلی را حداقل ده روز تقویمی پیش از پایان آن خدمت دریافت کنید. هماهنگ اط��ع
 ریزی کند.های بعدی برنامهرا برای تعیین گام IFSPتماس خواهد گرفت تا جلسه 

 تان پایان یابد. برای فرزند شما و خانواده EIبرنامه مداخله زودهنگام اوهایو پیشنهاد دارد که یک یا چند مورد از خدمات 
 

 جزئیات مربوط به تغییر پیشنهادی: 
 

 

 

 دلیل تغییر پیشنهادی 

 لطفاً در صورت داشتن هرگونه سؤال درباره این اقدام، در ا��ع وقت با من تماس بگیرید.
 

 EIدهنده خدمات اط��عات تماس ارائه     EIدهنده خدمات نام ارائه

وفصل اخت��ف در اختیار دارید. یک نسخه از بروشور حقوق والدین در هایی برای حلعنوان والد، شما گزینهبه
پیوست شده است. اگر )  materials-ohioearlyintervention.org/printed برنامه مداخله زودهنگام اوهایو (

 کننده خدمات مداخله زودهنگام خود در این شماره تماس بگیرید:سوالی دارید، لطفاً با هماهنگ 
 

________________________________________________ _______________________________________________________ 
 کننده خدمات مداخله زودهنگاماط��عات تماس هماهنگ   کننده خدمات مداخله زودهنگامنام هماهنگ 

 

 نامه به والد(ین) یک نسخه از این اط��عیه و فرم رضایت
از طریق ایمیل ارائه  ☐ از طریق پست ☐  صورت حضوریبه☐

 

 روز از تاریخ امروز):  10تاریخ پیشنهادی برای اعمال تغییر (نه زودتر از 

    

 

 نظر از مهلت زمانی (اختیاری) ��ف
نظر  و با ��ف من این موضوع را درک کرده

 10رسانی کتبی کردن از حق دریافت اط��ع
روز تقویمی پیش از تغییر فعالیت  

 کنم. پیشنهادی موافقت می

 
 
 
 

تکمیل شود،  EIکننده خدمات اگر این فرم توسط فردی غیر از هماهنگ
باید ظرف پنج روز تقویمی پس از ارائه اط��عیه به  EIدهنده خدمات ارائه

حروف اول نام و نام   ارسال کند.  EIکننده خدمات والد، یک نسخه از فرم را برای هماهنگ
   

 تاریخ

 

(تاری  در
 

 

 (نام/نقش) 
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 EIکننده خدمات برنامه فقط برای استفاده هماهنگ

  تاریخ دریافت فرم 

 EI-12فرم 
 

   
 نام والد (والدین)    تاریخ تولد کودک                             نام کودک 

 شده داده  مستندات مربوط به وضعیت تشخیص

  
 ETIDشماره 

 

 

های  اکثر تشخیص)، IDEAاز قانون آموزش افراد دارای ناتوانی ( Cطبق الزامات ایالتی و فدرال برای احراز ��ایط تحت بخش  —پزشک محترم  
شوند. با این حال، یک متخصص دارای نمی) EIطور خودکار منجر به واجد ��ایط بودن برای دریافت خدمات مداخله زودهنگام ( پزشکی به 

شده در کودک مورد نظر احتما��ً   داده  تواند تشخیص دهد که وضعیت تشخیص مجوز برای تشخیص و درمان ��ایط روانی یا جسمی می 
برای اینکه واجد  ای کودک را تعیین کند. یک ارزیابی جامع انجام خواهد داد تا نیازهای برنامه  EIمنجر به تأخیر رشدی خواهد شد. سپس تیم 

 های فرم الزامی است. با استفاده از این فرم تعیین شود، تکمیل تمام بخش EI��ایط بودن در برنامه 

 لطفاً تشخیص خاص کودک را در کادر زیر ذکر کنید. لطفاً  
 های هایی مانند "تأخیر کلی"، "تأخیر رشدی" یا نگرانی عبارت 

 . نکنید  های گفتاری" را وارد رشدی مانند "نگرانی 

های رشدی زیر خواهد شد (لطفاً  کم یکی از حوزه مشکوک هستم که وضعیت پزشکی این کودک احتما��ً منجر به تأخیر رشدی در دست  ☐
 های مرتبط را ع��مت بزنید): همه گزینه 

 ارتباطات  ☐

 های حرکتی مهارت  ☐

 بینایی  ☐

 شنوایی  ☐

 اجتماعی/عاطفی ☐

 سازگاری/ مراقبت از خود/استق��ل    ☐
 شناختی/حل مسئله  ☐

  سایر موارد (مشخص کنید):   ☐

 توضیحات (اختیاری) 

 

که وضعیت پزشکی این کودک احتما��ً منجر به تأخیر رشدی خواهد شد. با این حال، من آگاه    ندارم   من دلیلی برای باور به این    ☐
 هستم که والد و کودک همچنان حق دارند که یک ارزیابی رشدی برای تعیین واجد ��ایط بودن دریافت کنند.

 متخصص دارای مجوز برای تشخیص و درمان ��ایط روانی یا جسمی 
 

 
 شماره تلفن   نوع مجوز    نام  

 

 
 تاریخ   ایمیل    امضا  

 
 کننده خدمات مداخله زودهنگام کودک بازگردانیدلطفاً این فرم را به هماهنگ

 

 
 ایمیل   شماره نمابر    EIکننده خدمات برنامه نام هماهنگ

 

دهم که این فرم برای پزشک معالج فرزندم ارسال شود تا مستنداتی درباره رضایت می
 تشخیص و تأثیر آن بر رشد فرزندم دریافت گردد.

 تاریخ امضای والد

    

  

 

 

   

   

   

 

 



 EI-13فرم 

 ETIDشماره  تاریخ تولد کودکنام کودک  تاریخ امروز 

 نام(ھای) والدین 

 )IFSPاطلاعیھ جلسھ برنامھ خدمات فردی خانواده (
 زمان آن رسیده است کھ جلسھ ما برای رسیدگی بھ موارد زیرصورت بگیرد:

 اولیھ را برنامھ ریزی کنیم  IFSPموقت تا زمانی کھ بتوانیم ارزیابی را تکمیل کنیم و جلسھ  IFSPترتیب دادن یک جلسھ  ☐

 IFSPارزیابی و مرور اطلاعات واجد شرایط بودن و ترتیب دادن اولین چلسھ (اولیھ)  ☐

و اینکھ آیا تغییرات یا    IFSPبھ منظور تعیین میزان پیشرفت در راستای دستیابی بھ نتایج شناسایی شده در جلسھ  IFSPنجام یک بررسی دوره ای از ا ☐
 لازم است یا خیر IFSPتجدید نظر در نتایج یا خدمات مداخلھ زودھنگام شناسایی شده در 

 سالانھ IFSPبررسی اطلاعات ارزیابی و صورت دادن جلسھ  ☐

 شامل کنفرانس برنامھ ریزی انتقال خواھد بود. IFSPاین جلسھ  ☐

 را برای زمان تعیین شده در در زیر برگزار کنیم  IFSPما توافق کردیم کھ جلسھ 

 مکان   زمان   تاریخ 

 دعوت شده اند. یک کپی از این اطلاعیھ بھ آنھا ارسال خواھد شد.  IFSPزیر بھ جلسھ ) EIارائھ دھندگان خدمات مداخلھ زودھنگام (

 نام، نقش یا آژانس نام، نقش یا آژانس 

 نام، نقش یا آژانس  نام، نقش یا آژانس 

 دعوت گردد. یک کپی از این اطلاعیھ بھ آنھا ارسال خواھد شد. IFSPشما درخواست کرده اید کھ از افراد زیر برای شرکت در جلسھ 

 نام، نقش یا نسبت نام، نقش یا نسبت

 نام، نقش یا نسبت  نام، نقش یا نسبت

 ید: خود تماس بگیر EIاگر سوالی دارید یا می خواھید موردی را در رابطھ با این جلسھ تغییر دھید، لطفا، با من، ھماھنگ کننده خدمات 

 EIتماس ھماھنگ کننده خدمات  EIنام ھماھنگ کننده خدمات 



 EI-14فرم 

 ایپیگیری ارجاع حرفه
 

    
 EIتاریخ ارجاع به برنامه  تاریخ تولد فرزند      شده نام کودک ارجاع تاریخ امروز 

 
 

 نام سازمان  نام متخص�� که فرزند را ارجاع داده است
 

 اط��عات تماس متخصص یا سازمان مربوطه 
  

گذاری اط��عات مربوط به وضعیت ارجاع فرزند را دریافت نکرده است. لطفاً  اشتراکرضایت والدین برای به EIبرنامه   ☐
 برای کسب اط��عات بیشتر با خانواده تماس بگیرید.

 روز از والد، ما را مطلع کنید.ها برای تماس با والدین ناموفق بود. لطفاً در صورت داشتن اط��عات تماس بهت��ش  ☐
 

 

 والد خدمات مداخله زودهنگام اوهایو را نپذیرفت.  ☐

کودک واجد ��ایط برای برنامه مداخله زودهنگام اوهایو است و   ☐
 تدوین شده است.  IFSPبرنامه 

 
کودک مورد ارزیابی قرار گرفت اما واجد ��ایط برای برنامه   ☐

 مداخله زودهنگام اوهایو نیست.

 گذاری اط��عات زیر موافقت کرد:اشتراکوالد با به
 

ای غربالگری رشد انجام شد و تأخیری یا ناتوانی ☐
 در کودک مشهود نیست.

 
 _______________________________________سایر:

 

  
را به من اط��ع داده و  EIگذاری وضعیت ارجاع فرزندم به  اشتراککننده خدمات من، تمامی اط��عات مربوط به بههماهنگ

حقوق والدین، از جمله ارائه رضایت، را برایم توضیح داده است. من یک نسخه از بروشور حقوق والدین در برنامه مداخله  
دانم که در صورت داشتن شکایت  می. )  materials-ohioearlyintervention.org/printed(زودهنگام اوهایو را در اختیار دارم 

وفصل اخت��ف در اختیار دارم. من وضعیت ارجاع فرزندم را درک کرده و با هایی برای حلگزینه، EIمربوط به برنامه 
 کنم.گذاری اط��عات مربوط به آن با متخص�� که ارجاع را انجام داده است، موافقت میاشتراکبه

 
 

 تاریخ    امضای والد(ین)     نام والد(ین) 

 
ست با مرکز توانید در هر زمان دوباره ارجاع انجام دهید؛ کافیبرنامه مداخله زودهنگام اوهایو از ارجاع شما سپاسگزار است! شما می

سایت زیر مراجعه کنید  تماس بگیرید یا به وب  4769-755-800-1با شماره  )  Central Intakeپذیرش مرکزی (
www.ohioearlyintervention.org   . 
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 EI-15فرم 
 

 تاریخ امروز 
 

 تاریخ تولد کودک                     نام کودک 
 

 ETIDشماره 
  

 های خدمات مداخله زودهنگامتعیین توانایی والدین در پرداخت هزینه 
 مستندات (تنها یکی نیاز است) 

 
☐ )A ( کارتMedicaid اوهایو ☐ (B)   کارتWIC  اوهایو ☐ (C) درآمد والد

 
 
 
 

 حروف اول نام والد

دهد که برر�� کند آیا  این امکان را می  EIکننده خدمات ام به هماهنگ من متوجه هستم که ارائه اط��عات درآمدی 
ام اط��عات مالی خود را  ممکن است واجد ��ایط منابع حمایتی مبتنی بر درآمد باشم یا خیر. با این حال، تصمیم گرفته 

خودم مسئول پرداخت هزینه خدمات مداخله  )، Dبند ( OAC 5123-10-03ارائه ندهم و متوجه هستم که طبق مقررات  
 شده از منابع عمومی خواهم بود. واحد اول تأمین  100زودهنگام پس از 

 

  تعداد اعضای خانواده:     )24دو بار در ماه (  ☐  )  12ماهانه ( ☐  )  26بار (دو هفته یک  ☐  ) 52هفتگی ( ☐   :درآمد والد 

  تاریخ(های) فیش حقوقی  

  مبلغ ناخالص  

  تعداد اعضای خانواده:    ) 24دو بار در ماه (  ☐  )  12ماهانه ( ☐  )  26بار (دو هفته یک  ☐    )52هفتگی (☐    :درآمد والد 

   تاریخ(های) فیش حقوقی  

   مبلغ(های) ناخالص  

  کل درآمد سا��نه:  

برای فرزندان بدون بیمه است؟  Healthy Startآیا درآمد خانواده کمتر از یا برابر با معیار واجد ��ایط بودن برنامه 
 FPL ((payments-of-https://ohioearlyintervention.org/system٪ سطح فقر فدرال (206(

خیر  ☐ بله   ☐

  

 ام که ام و تشخیص داده مشاهده و برر�� کرده )  Dبند ( OAC 5123-2-10-03شده توسط والدین را طبق مقررات  من مدارک ارائه 
 های خدمات مداخله زودهنگام است. ناتوان از پرداخت هزینه  قادر  ☐ والد  ☐

 

 تاریخ  EIکننده خدماتنام هماهنگ
 

 EIکننده خدمات امضای هماهنگ

 
کننده خدماتم توضیح داده است که چگونه تعیین شده  ام و هماهنگاند، مرور کرده اط��عاتی را که برای تکمیل این فرم استفاده شده 

 Ohioهستم یا نه. یک نسخه از بروشور سیستم پرداخت برنامه مداخله زودهنگام اوهایو (  EIهای خدمات  که آیا قادر به پرداخت هزینه 
System of Payments  () را در اختیار دارم  materials-ohioearlyintervention.org/printed  ( .کنم که در صورت  من درک می

 فصل اخت��ف در اختیار دارم. و هایی برای حل گزینه ،  EIداشتن شکایت از برنامه مداخله زودهنگام 

 
  
 امضای والد(ین)                                         نام والد(ین)  

  
 تاریخ
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جنسیت فرزند: ☐پ�� ☐دختر

 EI-16فرم 

 تاریخ امروز    نام کودک 

 تاریخ تولد کودک ETIDشماره 

 )EIپرداخت بابت خدمات مداخله زودهنگام ( 

 کانتی: دهنده خدمات: نام نهاد ارائه

 

 در صورت نیاز صفحات بیشتر اضافه شود)(  IFSPخدمات مداخله زودهنگام پیشنهادی در 
 EI-16ارسال مجدد فرم  ☐  تناوبی ☐ سا��نه ☐  اولیه ☐ : IFSPنوع 

خدمات پیشنهادی را 
 ع��مت بزنید

تناوب EIخدمات 
 روز 180/دقیقه 8x45(یعنی: 

 IFSPامضای 
 تاریخ

 IFSPپایان 
 تاریخ

 فقط برای استفاده ایالت 
واحدها  SVC دسته

☐07 ☐43 ارزیابی/سنجش ☐
 IFSP EICAT1جلسات تیمی/

گفتاردرمانی/کاردرمانی ☐
 ای تغذیه

ST 

 THER گفتار☐

☐OT 

☐PT 
فاکتور پیوست پیش

 فناوری کمکی شده؟ 

 ذکر نشده: EIخدمت ☐

 های ایالتی فقط یادداشت

نام والدنام والد

آدرسآدرس

کد پستی ایالت  شهر کد پستی ایالت  شهر

نسبت با کودک شماره تأمین اجتماعی  نسبت با کودک شماره تأمین اجتماعی 

شماره تلفن محل کار  تلفن منزل  شماره تلفن محل کار  تلفن منزل 

 EIکننده خدمات ایمیل هماهنگ EIکننده خدمات نام هماهنگ

 فقط برای استفاده ایالت 
EI-16 :دریافت شد 

 شده توسط:برر��
 :CMACSشماره 

 : CMACSوارد شده در  
 ایمیل ارسال شد:

خیر☐  بله  ☐ توانایی پرداخت دارید؟
 خیر ☐ را پیوست کنید)  EI-05بله (لطفاً فرم ☐ آیا خانواده با استفاده از بیمه دولتی یا خصو�� موافقت کرده است؟

 اولیه/سا��نه:   IFSPتاریخ جدیدترین     خیر ☐بله ☐              شوند؟آیا خدمات در محیط طبیعی ارائه می 



 EI-17فرم 
      

 :ETIDشماره  تاریخ تولد فرزند                                                   نام فرزند تاریخ امروز 

  
 العادههای پزشکی فوقفرم هزینه

 نام والد(ین):

   اندازه خانواده:  )  24دو ماه یکبار (   ☐) 12ماهانه (☐)  26دو هفته یکبار ( ☐)  52هفتگی ( ☐ درآمد والد:
 

  (های) فیش حقوقی تاریخ

  مبلغ(های) ناخالص  

   اندازه خانواده:  )  24دو ماه یکبار (   ☐) 12ماهانه ( ☐)  26دو هفته یکبار ( ☐)  52هفتگی ( ☐ درآمد والد:

 
  (های) فیش حقوقی تاریخ

  مبلغ(های) ناخالص  

  کل درآمد سا��نه: 

 

 توان در آدرس  را می) FPLدرصد یا بیشتر از سطح فقر فدرال (  401تا  210محاسبات درآمد خانواده در محدوده 
 payments-of-https://ohioearlyintervention.org/system .یافت 

 
 

 کل درآمد سا��نه
x    

EME 
=     

 شده های پزشکی از جیب پرداختهزینه
 
 

شود را بر اساس جدیدترین سطح فقر فدرال که توسط وزارت  ای که از جیب پرداخت میشدهبینیهای پزشکی پیشمن هزینه
ام و این اط��عات را با  بهداشت و خدمات انسانی ایا��ت متحده تعیین و در دفتر ثبت فدرال منت�� شده است، محاسبه کرده

العاده خانواده استفاده های پزشکی فوقاز این اط��عات برای اتخاذ تصمیم نهایی درباره هزینه DCYام. والد به اشتراک گذاشته
 خواهد کرد.

 تاریخ      EIکننده خدمات نام هماهنگ
 

 EIکننده خدمات امضای هماهنگ
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