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Typ spotkania:
( Przejściowe
( Pierwsze
( Coroczne
( Przeglądowe     Data rozpoczęcia spotkania:

(zaznaczyć właściwe)
	*Imię dziecka:
	
	*Data urodzenia
	

	Numer Birth to Three:
	
	  ( *Mężczyzna          ( *Kobieta

	( Rodzic      ( Rodzic zastępczy     ( Opiekun
	( Rodzic      ( Rodzic zastępczy     ( Opiekun

	*Imię
	*Imię

	*Ulica
	*Ulica

	Miejscowość, Kod pocztowy
	Miejscowość, Stan/Województwo, Kod pocztowy

	Nr telefonu
	Nr telefonu

	E-mail
	E-mail

	Informacje kontaktowe programu

	Imię i nazwisko koordynatora usługi:
	Nr kontaktowy:

	Nazwa programu:
	Imię, nazwisko i nr tel. dyrektora programu:

	Adres/e-mail programu


	Główny dostawca opieki zdrowotnej:

	Nr telefonu:


	Adres:
	Fax:


	Kontakt z okręgiem szkolnym (nazwa/nr telefonu): 
Dane kontaktowe nt. wszystkich kwalifikujących się dzieci w wieku powyżej 2½ roku są udostępniane dzielnicom szkolnym, aby w razie potrzeby pomóc w planowaniu edukacji wczesnoszkolnej.  Dla wszystkich dzieci organizowana jest tzw. „konferencja przejściowa”, aby zapewnić, że wyjście z systemu Birth to Three przebiegnie płynne.  Państwa okręg szkolny także może zostać zaproszony do uczestnictwa, jeśli wyrażają Państwo na to zgodę.
                                                       Państwa konferencja odbędzie się przed:


	Wymienić wszelkie oceny/oszacowania zakończone od ostatniego spotkania IFSP.   

	Ogólne informacje o zdrowiu i rozwoju: Jak dziecko radzi sobie w tych obszarach rozwoju? Prosimy odnieść się do wszelkich zmian we wszystkich obszarach, w tym ważne do informacji zdrowotnych (alergie, wzrok, słuch, komunikacja, ruch, myślenie, uczenie się, zachowanie i samowystarczalność).  Prosimy odnieść się także do raport z oceny/oszacowania z dnia ________________.



	Mapa rodziny (mapa ECO): Kto zapewnia wsparcie rodzinie?  Może to obejmować dziadków, ciotki, wujków, przyjaciół, grupy/organizacje (opieka nad dziećmi, program WIC, grupy rodzicielskie i religijne), opiekunki, lekarzy, pielęgniarki itp. Pomaga nam to zrozumieć, kto jest ważny w życiu rodzinnym i kto może być wsparciem w osiąganiu celów.  Listę układać począwszy od dziecka a kończąc na członkach rodziny.    

	Komentarze:

	Dodatkowe informacje o zasobach i ew. nieścisłościach są gromadzone przy użyciu narzędzia oceny rodziny.
(Użyte narzędzia)

	Birth to Three wspiera dorosłych, którzy regularnie wchodzą w interakcje z dzieckiem.  Czego dorośli obecni w życiu dziecka uczą go najlepiej (czytania, poruszania się, słuchania, obserwacji)?




	Jednym z celów systemu Birth to Three Connecticut jest poprawa w rozumieniu dziecka przez rodziców w wyniku uczestnictwa w programie.

	Ogólnie umiejętności/zalety dziecka: (Słowami rodziców)


	

	Zainteresowania dziecka:  Co je bawi/śmieszy? Co je ekscytuje? Z czego bywa dumne?


	Trudności dziecka: 


	Priorytety dla dziecka wg. rodzica: 




	Badania pokazują że niemowlęta i małe dzieci uczą się najlepiej poprzez branie udziału ze znanymi im osobami w codziennych zajęciach, którymi są zainteresowane.

	Jakie codzienne zajęcia pozwalają pracować nad priorytetami postawionymi przed dzieckiem?
Działania obejmują wszystko, co jest częścią rodziny i życia dziecka. Mogą to być rzeczy, które dziecko robi wspólnie z rodzicem, innymi członkami rodziny lub przyjaciółmi lub podczas wspólnych zajęć ze wspólnotą.  Niektóre działania mogą obejmować uczęszczanie do grup zabaw, zakupy, spacery z psem, wędkowanie z dziadkiem, chodzenie do lekarzy lub na zajęcia religijne, zabawy z rodzeństwem, przygotowywanie się do wyjścia...  


	Czynność 
Proszę umieścić znak (X) w odpowiednich polach:
	Przebiega pomyślnie 
	Występują trudności
	Przeważają 
problemy
	Czynność ważna dla osiągnięcia priorytetu. Opisać szerzej 
w sekcji 5
	Uwagi (jeśli potrzebne)

	Pobudka/sen/drzemka
	
	
	
	
	

	Ubieranie/zmiana pieluszek
	
	
	
	
	

	Pora posiłku
	
	
	
	
	

	Kąpiel
	
	
	
	
	

	Zabawa
	
	
	
	
	

	Wyjście
	
	
	
	
	

	Czas z rodziną/przyjaciółmi
	
	
	
	
	

	Opieka nad dzieckiem
	
	
	
	
	

	Inne zajęcia lubiane przez dziecko/rodzinę: (włączając aktywności domowe, społeczne, z innymi...)

	Inne
	
	
	
	
	

	Inne
	
	
	
	
	

	Inne
	
	
	
	
	



	Informacje te (w oparciu o priorytety dotyczące nauki i rozwoju) pomogą dziecku uczestniczyć w codziennych aktywnościach. Są to działania, które posłużą jako miernik postępów dziecka, ale nie będą jedynymi działaniami, które będą realizowane z zespołem.  Zidentyfikowane zostaną także inne czynności, które będą wspierać naukę dziecka.

	Jaką aktywnością należy się zająć? 


	Z czym dziecko radzi sobie dobrze lub czym wykazuje zainteresowanie podczas tej aktywności? 


	Czy potrzebuje pomocy lub wsparcia?


	W jaki sposób wspierano dziecko w tym działaniu? 


	Dodatkowe strategie i działania związane z tym wynikiem zostaną opracowane wspólnie z rodzicem podczas wizyt.

	Czego dziecko powinno nauczyć się podczas tej czynności?  (priorytety ORAZ inne obszary rozwoju, które można uwzględnić w ramach wyniku)


	WYNIK: Jaki powinien być przebieg czynności?

	Cel osiągnięty do: (data/cel)


	KRYTERIA: Po czym poznać, że sukces został odniesiony?


	Birth to Three to tylko jedna z wielu możliwości, które mogą pomóc podczas tej aktywności.
Jakie inne pomocne zasoby lub wsparcie mogą zostać zdobyte? (Poza Birth to Three)
	Płatnik:



Skopiuj stronę w razie potrzeby, aby uzyskać dodatkowe wsparcie 


	WYNIK: (Opracowano w sekcji 5 A) 

	Cel osiągnięty do (data/cel):



	AKTUALNY POSTĘP do dnia____________    WYNIK:   ___Osiągnięty     ___W trakcie    ___Porzucono
Ocena: 
___Nowe kryteria (jeśli potrzebne):


	AKTUALNY POSTĘP do dnia____________    WYNIK:   ___Osiągnięty     ___W trakcie    ___Porzucono
Ocena: 
___Nowe kryteria (jeśli potrzebne):


	AKTUALNY POSTĘP do dnia____________    WYNIK:   ___Osiągnięty     ___W trakcie    ___Porzucono
Ocena: 
___Nowe kryteria (jeśli potrzebne):



Skopiuj stronę w razie potrzeby, aby uzyskać dodatkowe wsparcie


	Wyniki rodzinne mogą obejmować przejścia i doświadczenia przekazane rodzinie i opiekunom na rzecz dziecka.   Obejmują one rzeczy, które wpływają na całą rodzinę, takie jak powrót do pracy, znalezienie opieki nad dzieckiem, poznanie diagnozy dot. dziecka, pomoc domowa, związana z karmieniem, pomoc rodzicom i dziecku w płynnym wyjściu z systemu Birth to Three. 

	Czy oprócz spraw dot. dziecka jest coś, co dotyczy rodzica lub zostało zidentyfikowane podczas oceny rodziny i wymaga omówienia?


	Wynik rodziny: Jakie są oczekiwania? 


	Jakie są mocne strony rodziny/dziecka w nawiązaniu do wyniku?

	Co może sprawiać trudności?


	Kroki, które mogą pomóc rodzinie i dziecku
Co pomoże osiągnąć cel lub dostosować się do nowych warunków.
Birth to Three to tylko jedna z wielu możliwości, które mogą pomóc.

	Jakie będą kolejne kroki?
	Jak i gdzie będą podjęte?
	Zasoby lub wsparcie mogące pomóc:
	Do kiedy?

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Czy istnieje potrzeba porozmawiać z rodziną, która przeszła podobną sytuację, lub której dziecko uczestniczyło w programie Birth to Three? (wybrać jedno)
(  tak     ( nie     ( nie teraz         ( ponowić pytanie za _______ (tygodni   (miesięcy.

	AKTUALNY POSTĘP RODZINY do dnia____________       
· Osiągnięty
· W trakcie
· Porzucono


	AKTUALNY POSTĘP RODZINY do dnia____________       
· Osiągnięty
· W trakcie
· Porzucono


Skopiuj stronę w razie potrzeby, aby uzyskać dodatkowe wsparcie

	Typ spotkania:      ( Przejściowe    ( Pierwsze    ( Coroczne    ( Przeglądowe

	Nazwa programu: 
	
	Nr Fax:
	



	*Co zostanie zrobione
	*Dostarczone przez:
(jednostka odpowiedzialna)
	*Miejsce/
Okoliczności
	*Jak często
	*Jak
długo
	*Data
rozpoczęcia
	*Data
zakończenia

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	( Sprawdzić, czy DOWOLNA usługa wczesnej interwencji wymieniona powyżej nie może być osiągnięta w sposób zadowalający w środowisku naturalnym i załączyć uzasadnienie dla każdej z tych usług*.

	Wsparcie dla części C opłacane jest przez system Birth to Three, chyba że:



· zapewniono wsparcie dla rodzin pomagających w nauce i rozwoju.  Mogą one być dostarczane przez głównego dostawcę usług (PSP).  Dostępny jest cały zespół, który wspiera PSP i rodzinę poprzez wspólne wizyty.
· Koordynacja usług jest zapewniona w ramach wizyty wczesnej interwencji.
· Wsparcie rodzica (okoliczności, rodzaj, częstotliwość i długość wizyty) wymienione powyżej mogą się czasami różnić, aby jak najlepiej zaspokoić potrzeby rodziny w związku ze wspólnym planem opracowanym ze swoim zespołem podczas każdej wizyty.
· Za zgodą rodziców każda pozycja w sekcji 7 może zapewnić pokrycie dla kolejnego członka zespołu w odniesieniu do rezultatów tego planu z powodu okoliczności udokumentowanych w notatkach dotyczących wizyty.
	Świadoma zgoda rodziców:
(sparafować A LUB B )
A.________ (parafka) Wyrażam zgodę na wykonanie niniejszego IFSP w formie takiej jak zapisano.
B.________ (parafka) nie wyrażam zgody na niniejszy IFSP w formie takiej jak zapisano. Zezwalam na skorzystanie ze wsparcia (wymienionego poniżej).  Poniżej opisano typy wsparcia: 
Jeśli wybrano B, a nasz zespół nie dojdzie do porozumienia w terminie jednego miesiąca, poproszę o mediację, złożę pisemną skargę i/lub wniosek o rozprawę sądową.
	Zgoda/podpis rodziców: (Parafka i podpis poniżej)
Ja, ______ (parafka), otrzymałem(am) pisemną kopię praw rodzica IDEA, cz. C. Rozumiem, że służy to jako moje pisemne powiadomienie przed uruchomieniem wyżej wymienionych pomocy i zgadzam się, że data(y) rozpoczęcia jest(są) rozsądna(e) i pozwala(ją) na ustalenie zawczasu dalszych działań.  Jeśli zajdzie potrzeba kolejnego spotkania dot. IFSP, mogę o to poprosić w dowolnym momencie.
Imię i nazwisko rodzica:_____________________________________
Podpis:__________________________Data:__________
Imię i nazwisko rodzica:_____________________________________
Podpis:__________________________Data:__________


Ja, będąc licencjonowanym lekarzem, zapoznałem(am) się z niniejszym dokumentem IFSP i zatwierdzam ten plan w formie takiej jak zapisano.  *ICD10_____________, ____________
Podpis:

Imię:

*Data:

Dodatkowy podpis: __________________________  Imię i nazwisko:__________________________*Data:_______________


Następujące osoby uczestniczyły w opracowaniu niniejszego IFSP i/lub będą pomagać w jego realizacji*.
	Imię
(najszybciej jak to możliwe)
	Relacja
(w stosownych
przypadkach branża)
	Pełniona rola (X)

	
	
	Obecność
	Konferencja 
tel./wideo
	Pisanie
raportu
	Dodatkowy 
członek zespołu**
	Inne zadania
Zespół 
Członek

	
	Rodzic
	
	
	
	
	

	
	Rodzic
	
	
	
	
	

	
	Główny dostawca
Koordynator usług
Branża:
	
	
	
	
	

	
	Główny dostawca opieki zdrowotnej
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


*Każdy specjalista z branży wymienionej w sekcji 7 może jednorazowo przeprowadzić konsultację (wspólną wizytę) jeżeli jest to klinicznie uzasadnione, nie będąc wymienioną w sekcji 6 IFSP.  Każdy uczestnik z branży wymienionej w sekcji 7 może przeprowadzić jednorazową konsultację, tak jak jest to klinicznie właściwe, w celu dokonania oceny zwieńczonej pisemnym raportem.  
**wspierający rodzica oraz jego dostawce usług na regularnych spotkaniach zespołu i/lub wspólnych wizytach.
	Uwagi dot. spotkania: Dodatkowe sprawy omówione na spotkaniu dot. IFSP:


	Spotkania pominięte: _____ (parafka) Rozumiem, że mój zespół Birth to Three nie jest zobowiązany do zmiany terminu wizyt odwołanych przeze mnie lub moją rodzinę oraz wizyt, które przypadają w dniach, w placówki państwowe są zamknięte.  Jeśli moja rodzina tego zażąda, mój program zapewni odwiedziny, które zostały anulowane przez mój program Birth to Three (może to być zapewnione przez kogoś, kto nie jest aktualnie w moim zespole). Wszystkie ominięte i ponownie zaplanowane wizyty będą wyraźnie udokumentowane na naszej liście wizyt.  



	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



	Usługa 
Usługa:
	
	Miejsce
	

	W jaki sposób i dlaczego wyniki dziecka nie mogą być zaspokojone jeśli usługa była świadczona w środowisku naturalnym dziecka z dodatkowym wsparciem.  Jeśli dziecko nie poczyniło satysfakcjonujących postępów w kierunku osiągnięcia rezultatu w środowisku naturalnym, należy podać opis, dlaczego alternatywne środowiska naturalne nie zostały wybrane, a wynik nie zmieniony.

	W jaki sposób usługi świadczone w tym miejscu zostaną uogólnione, aby wspierać zdolność dziecka do funkcjonowania w jego naturalnym środowisku.

	Opis planu zawierający ramy czasowe i niezbędną pomoc dla dziecka, aby umożliwić mu osiągnięcie zadowalających rezultatów w jego naturalnym środowisku.


Zindywidualizowany plan świadczenia usług dla rodziny systemu Birth to Three Connecticut (IFSP)


Wspieranie rodziny nauce i rozwoju dziecka podczas codziennych czynności





SEKCJA 1: Informacje o rodzinie i dzieciach





SEKCJA 2: Zasoby rodzinne 





SEKCJA 3: Priorytety rodziny 





SEKCJA 4: Codzienne zajęcia


W jakich obszarach możliwe jest wspieranie nauki i rozwoju dziecka








Sekcja 5A: Aspekty wymagające poprawy/wynik dziecka





Sekcja 5B: Progres/Ocena wyników dziecka





Sekcja 5C: Wyniki rodzinne i planowanie przejścia





SEKCJA 6: Wsparcie i usługi wczesnej interwencji





Sekcja 7: Członkowie zespołu





Strona dodatkowa


Zindywidualizowany plan świadczenia usług dla rodziny





Uzasadnienie w przypadku usług wczesnej interwencji, których nie można osiągnąć w sposób satysfakcjonujący w środowisku naturalnym








CTBirth23 Form 3-1 (Revised 12/20/17)  Polish

*Oznacza część wpis elektroniczny

