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Plan dead services personnalisés pour la famille (IFSP)
Individualized Family Service Plan (IFSP)

En vertu de la partie C de I'IDEA, I'lFSP est tenu de renforcer la capacité des familles a répondre aux besoins
des enfants agés de zéro a trois ans qui présentent des retards de développement ou des handicaps.

Type et date de I'IFSP : O IFSP initial

O IFSP provisoire

O IFSP annuel

O Révision de I'lFSP

l. Informations relatives aux enfants et aux familles

Nom de I'enfant :

Date de naissance :

Sexe : OM [OF

Nom(s) du(des)
parent(s)/tuteur(s) :

Parent(s) de substitution : [ Oui []Non

Adresse(s) :

Ville/Etat/Code postal :

( ) -

Travail ] Domicile [ Mobile []

) -

Numéro(s) de téléphone : 1 . i O Domicile (] Mobile [

( ) -

Travail [] Domicile [[] Mobile []

( ) -
Travail [] Domicile [J Mobile []
( ) -
Travail (] Domicile [J Mobile []
( ) -
Travail [] Domicile [J Mobile []

Adresse(s) électronique(s) :

Origine ethnique :

Langue principale de la famille :

Un interpréte est-il nécessaire ? [] Oui [] Non

District scolaire de résidence :

Zone desservie :

Autre contact :

Lien avec I'enfant :

Adresse :

Ville/Etat/Code postal :

Numéros de téléphone : ( ) -

Travail [] Domicile ] Mobile []
Travail [ ] Domicile [J Mobile []
Travail [ ] Domicile [J Mobile []

Adresse électronique :

Qui réside dans votre foyer ?

Veuillez décrire les évaluations/bilans de développement antérieurs, les interventions précoces et/ou les services

thérapeutiques recus (le cas échéant) :
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Informations relatives au coordinateur des ressources familiales

Nom du coordinateur des
ressources familiales :

Agence

Adresse de I'agence :

Ville/Etat/Code postal

Numéro de téléphone : ( ) - Travail [J Mobile ]

Adresse électronique :

Informations relatives aux recommandations et aux soins médicaux/a la santé

Informations relatives a la recommandation

Date de la recommandation :

Motif de la recommandation :

Source de la recommandation :

Adresse :

Ville/Etat/Code postal

Numéro de téléphone : ( ) - Fax : ( ) - Adresse électronique :

Informations relatives aux soins primaires

Nom du prestataire de soins primaires :

Adresse :

Ville/Etat/Code postal

Numéro de téléphone : ( ) - Fax : ( ) - Adresse électronique :
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Informations relatives a la santé de I'enfant

Résumé de I'état de santé de I'enfant basé sur I'examen des dossiers pertinents (ceci inclut les antécédents de
naissance de I'enfant, ses conditions médicales ou diagnostics (par exemple, allergies), ses maladies, ses hospitalisations, ses
médicaments, ses dépistages visuels et auditifs, ainsi que d‘autres évaluations du développement) :

Quelles autres informations I'équipe devrait-elle connaitre concernant la santé de votre enfant afin de mieux
planifier et fournir des services adaptés a votre enfant et a votre famille ?
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Il. Routines et activités de I'enfant/de la famille

Comprendre les routines et les activités des enfants et des familles aide I'équipe a identifier les nombreuses occasions
d'apprentissage qui peuvent favoriser I'apprentissage et le développement des enfants.

Ou votre enfant passe-t-il sa journée ? Qui est impliqué ? Comment décririez-vous la ou les relations de
votre enfant avec vous et les personnes avec lesquelles il passe le plus de temps dans différents
contextes ?

Quelles sont les choses que votre enfant apprécie le plus (jouets, personnes, lieux, activités, etc.) ?

Qu'est-ce que votre famille aime faire ensemble et pourquoi ? Qui est impliqué ? Quand cela se produit-il ?

Quelles activités et relations fonctionnent bien ?

Quelles routines et activités, le cas échéant, trouvez-vous difficiles ou frustrantes pour vous ou votre
enfant ?

Quelles sont les activités et les routines que votre famille ne pratique pas actuellement en raison des
besoins de votre enfant, mais qu'elle aimerait pratiquer maintenant ou dans un avenir proche ?
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Préoccupations, ressources et priorités de la famille

Les préoccupations et les priorités de la famille déterminent I'élaboration des résultats de I'lFSP. Les ressources et le soutien
familiaux sont essentiels pour favoriser et renforcer les changements souhaités ainsi que le fonctionnement et I'apprentissage des
enfants. Les familles ne doivent partager que les informations qu'elles souhaitent divulguer.

Je choisis de ne pas partager les informations concernant mes préoccupations,
mes priorités et mes ressources et/ou d'inclure ces informations dans le plan
IFSP. Je comprends que si mon enfant est éligible, il pourra toujours bénéficier

des services appropriés déterminés par I'équipe IFSP, méme si je choisis de ne
pas remplir cette section.

(initiales des parents)

Résumé des préoccupations de la famille : (basé sur les difficultés rencontrées dans les routines et activités quotidiennes)

Priorités de la famille : (en fonction des préoccupations identifiées ci-dessus)

Points forts et ressources dont dispose la famille pour répondre aux besoins de son enfant : (incluez la famille,
les amis, les groupes communautaires, les aides financiéres, etc. qui vous sont utiles)

Outre les informations que vous avez déja fournies, avez-vous d'autres préoccupations que vous n'avez pas
encore partagées ou que d'autres personnes ont partagées avec vous au sujet de votre enfant ? Y a-t-il
d'autres informations que vous souhaiteriez nous communiquer et qui pourraient nous aider a planifier les
aides et les services dont vous avez besoin pour répondre aux besoins les plus importants de votre enfant
et de votre famille ?
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lii. Niveaux de développement actuels de I'enfant

La compréhension des compétences d'un enfant, telles qu'elles ont été identifiées par I'évaluation et I'appréciation (y compris les
observations, le rapport des parents, les tests), aide I'équipe (y compris les parents) a planifier les aides et les services qui améliorent
I'apprentissage de l'enfant.

Description des

compétences/statut _Niveau de Nom d
’ . , développement om de
(énumeérez les compétences de " i I'évaluateur
I'enfant dans chaque domaine de (pourcentage Source d'information ot date de
Domaine de développement développement/décrivez son | de retard, (instrumenty(s), rapport des I'évaluation/
statut ; incluez des informations ecart type, age parents, observation) du bilan
sur ses besoins sensoriels dans équivalent)

chaque domaine)

Adaptation

Alimentation, habillage, sommeil

(par exemple, tient un biberon, attrape
un jouet, aide a s'habiller)

Cognitif

Pensée et apprentissage

(par exemple, cherche un jouet tombé, tire un
Jouet attaché a une ficelle, fait un puzzle
simple)

Communication expressive
Emettre des sons, faire des gestes, parler

(par exemple, vocaliser des voyelles ; pointer
des objets pour exprimer ses désirs ; utiliser
deux mots ou plus)

Communication réceptive
Comprendre les mots et les gestes

(par exemple, regarder lorsqu‘on entend son
nom ; pointer des parties du corps et des
objets courants lorsqu'on les nomme ;
suivre des instructions simples en une ou
deux étapes ; comprendre des mots
simples)

Physique : Motricité fine
Utiliser ses mains et ses doigts

(par exemple, attraper et jouer avec des
Jouets ; ramasser des raisins secs ; enfiler
des perles)

Physique : Motricité globale

Bouger et utiliser ses grands muscles

(par exemple, rouler du ventre sur le
dos ; s'asseoir seul ; marcher en se
tenant)

Social/émotionnel
Interagir avec les autres

(par exemple, sourit et montre sa joie ; établit
un bon contact visuel ; demande de l'aide a
des personnes de confiance ; attend son tour
; partage ses jouets)

Vision

(par exemple, a réussi un examen InfantSee
s'il est agé de 12 mois ou moins ; suit des
objets du regard, préte attention aux visages
des personnes familieres ou montre d'autres
comportements visuels adaptés a son &ge.

Audition

(par exemple, dépistage auditif néonatal
réussi si I'enfant est agé de 12 mois ou
moins ; développement de la parole/du
langage et de l'audition adapté a I'age
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Admissibilité initiale aux services de la partie C

L'évaluation et I'appréciation de chaque enfant, ainsi que la détermination de son éligibilité initiale aux services d'intervention précoce
de la partie C doivent inclure le recours a un avis clinique éclairé. La détermination de I'admissibilité est une décision prise en équipe.

[0 Votre enfant est admissible aux services de la partie C car il présente (cochez une ou plusieurs cases ci-dessous) :

] Un écart type de 1,5 ou un retard de développement de 25 % dans un ou plusieurs domaines (cochez toutes les cases qui s'appliquent) :
[J Cognitif [0 Physique : motricité fine ~ [] Physique : motricité globale  [] Adaptatif

[J Social ou émotionnel [0 Communication expressive [0 Communication réceptive

[J Une affection diagnostiquée susceptible d'entrainer un retard de développement (précisez) :

[ Avis clinique éclairé (cochez cette case si c'est la seule méthode utilisée pour déterminer I'admissibilité) :

Résumé de I'avis clinique éclairé (étant donné que l'avis clinique éclairé doit étre utilisé tout au long de I'évaluation, cette
section doit étre remplie quels que soient les criteres utilisés pour déterminer I'admissibilité) :
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Résumé des performances fonctionnelles

Cette section résume la maniére dont un enfant utilise ses compétences dans divers domaines pour fonctionner dans différents
contextes et situations. Elle fournit des informations qui aident I'équipe (y compris les parents) a élaborer des résultats fonctionnels
dans le cadre du plan IFSP et des stratégies pour atteindre ces résultats, afin que les progrés puissent étre suivis au fil du temps.
Ces informations aident également a remplir le résumé des résultats de I'enfant.

Compétences sociales/émotionnelles positives (y compris les relations sociales) : (nteragir avec des adultes
; interagir avec d'autres enfants ; respecter les regles relatives aux groupes ou interagir avec les autres)

Résumé du fonctionnement de I'enfant :

Description des résultats (sélectionner une option) :

Acquisition et utilisation des connaissances et des compétences (y compris le langage précoce/la
communication) : (réflexion, raisonnement, mémoire et résolution de problémes ; compréhension des symboles,
compréhension des mondes physique et social)

Résumé du fonctionnement de I'enfant :

Description des résultats (sélectionner une option) :

Utilisation de comportements appropriés pour répondre a ses besoins : (prendre soin de ses besoins
fondamentaux, par exemple manifester sa faim, s'habiller, se nourrir, aller aux toilettes, etc. ; contribuer a sa propre santé et
sécurité, par exemple suivre les régles, aider a se laver les mains, éviter les objets non comestibles (si 4gé de plus de 24 mois) ;
se déplacer d'un endroit a un autre (mobilité) et utiliser des outils (par exemple, fourchettes, ficelles attachées a des objets, efc.))

Résumé du fonctionnement de I'enfant :

Description des résultats (sélectionner une option) :

Date a laquelle les déclarations descriptives des résultats de I'enfant ont été sélectionnées par I'équipe :
/ /
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Equipe d'évaluation

Les personnes suivantes ont participé a I'évaluation et a I'appréciation :

Nom en lettres majuscules et qualifications Fonction/organisation Activités d'évaluation

[ Niveaux de développement actuels de

I'enfant

[0 Admissibilité aux services de la

partie C

[ Informations fournies pour le résumé
des performances fonctionnelles

[0 Participation a la sélection des

déclarations descriptives des résultats

Niveaux de développement actuels de
I'enfant

Admissibilité aux services de la

partie C

Informations fournies pour le résumé
des performances fonctionnelles
Participation a la sélection des
déclarations descriptives des résultats

O oo O

Niveaux de développement actuels de
I'enfant

Admissibilité aux services de la

partie C

Informations fournies pour le résumé
des performances fonctionnelles
Participation a la sélection des
déclarations descriptives des résultats

O o o O

Niveaux de développement actuels de
I'enfant

Admissibilité aux services de la

partie C

Informations fournies pour le résumé
des performances fonctionnelles

Participation a la sélection des
énoncés descriptifs des résultats

O o o o

Niveaux de développement actuels de
I'enfant

Admissibilité aux services de la

partie C

Informations fournies pour le résumé
des performances fonctionnelles

O o o O

Participation a la sélection des
énoncés descriptifs des résultats

Roéle de la famille dans le processus de synthése des résultats de I'enfant (cochez une seule case) :
1 La famille était présente lors de la discussion et de la sélection des énoncés descriptifs

[ La famille était présente lors de la discussion, mais pas lors de la sélection des énoncés descriptifs
[ La famille a fourni des informations, mais n'était pas présente lors de la discussion

Informations fournies par la famille sur le fonctionnement de I'enfant (cochez toutes les cases qui s'appliquent) :
11 Recues lors d'une réunion d'équipe [ ] Recueillies séparément [ ] Intégrées a I'évaluation
1 Non incluses (veuillez expliquer :)

Résumé des instruments d'évaluation fournissant des informations sur les résultats de I'enfant :

Autres sources d'informations (par exemple, observations du praticien, informations fournies par le prestataire de services de
garde d'enfants) :
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IV. Résultats fonctionnels de I'IlFSP pour les enfants et les familles

Les résultats fonctionnels doivent refléter les changements que les familles souhaitent voir se produire pour elles-mémes et leurs
enfants, et étre basés sur les priorités de la famille et les besoins de développement de I'enfant.

Résultat n° Date de début :
Date cible :

Quels sont les objectifs que votre famille souhaite atteindre pour votre enfant/famille ? (Le résuitat doit étre
fonctionnel, mesurable et s'inscrire dans le contexte des routines et activités quotidiennes.)

Quelle est la situation actuelle par rapport a ce résultat ? Quelles mesures votre famille prend-elle

actuellement pour atteindre ce résultat ? (Décrivez le fonctionnement de votre enfant et/ou de votre famille par rapport
au changement/résultat souhaité.)

De quelles maniéres votre famille et votre équipe vont-elles travailler pour atteindre ce résultat ? Qui va
vous aider et que va-t-il faire ? (Décrire les méthodes et les stratégies qui seront utilisées pour aider votre enfant et votre
famille a atteindre vos résultats dans le cadre de vos activités et routines quotidiennes. Indiquez qui fera quoi, y compris les
services d'intervention précoce et les aides informelles, notamment les membres de la famille, les amis, les voisins, I'église ou
d'autres organisations communautaires, les programmes de soins de santé spéciaux, les programmes d'éducation parentale.)

Comment saurons-nous si nous avons fait des progrés ou si des révisions sont nécessaires au niveau des
résultats ou des services ? (Quels critéres [c'est-a-dire les actions ou comportements observables qui montrent que des
progres sont réalisés], procédures [c'est-a-dire observation, rapport, tableau] et délais réalistes seront utilisés ?)

Quels ont été nos résultats ? (Examen de I'état d'avancement/critéres de réussite)
Date : Réalisé : Nous avons réussi !

Date : Continuer : Nous sommes a mi-chemin. Continuons.

La situation a changé :

Date : Arréter : Ce n'est plus d'actualité.
Date : Réviser : Essayons quelque chose de différent.
Date : Explications/commentaires :
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Résultats fonctionnels du PSIF soutenus par le coordonnateur des ressources familiales en
matiére d'accés aux ressources et aux soutiens communautaires

La coordination des ressources familiales est offerte a toutes les familles inscrites aux services d'intervention précoce. Un
coordonnateur des ressources familiales vous aidera a identifier et a accéder aux ressources et aux soutiens communautaires dont
vous ou votre enfant pourriez avoir besoin, en fonction de vos priorités actuelles. Cette page décrit les étapes et les activités que vous
et votre équipe entreprendrez pour vous mettre en relation avec ces ressources.

Résultat n° Que souhaitons-nous accomplir ? (Résultat souhaité) Date de début :
Date cible :

Qui sera responsable de quoi ? (Stratégies/Activités)

Date de révision :
Code de progression (entourez la réponse appropriée) : Réalisé Poursuivre Interrompre Réviser
Commentaires :

Résultat n° Que souhaitons-nous accomplir ? (Résultat souhaité) Date de début :
Date cible :

Qui sera responsable de quoi ? (Stratégies/Activités)

Date de révision :
Code de progression (entourez la réponse appropriée) :  Reéalisé Poursuivre Interrompre Réviser

Commentaires :

Résultat n° Que souhaitons-nous accomplir ? (Résultat souhaité) Date de début :
Date cible :

Qui sera responsable de quoi ? (Stratégies/Activités)

Date de révision :
Code de progression (entourez la réponse appropriée) :  Reéalisé Poursuivre Interrompre Réviser

Commentaires :
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V. Planification de la transition

Le plan de transition décrit les étapes et les activités visant a soutenir les enfants et les familles qui quittent le programme
d'intervention précoce a I'age de trois ans et qui font la transition vers d'autres services communautaires ou scolaires.

Priorités et objectifs pour la transition de votre enfant :

Coordonnées du service d'éducation spécialisée pour la petite enfance

Nom du responsable du service
d'éducation spécialisée pour la
petite enfance :

Numéro de téléphone : ( ) - Travail [] Mobile [] | Adresse électronique :
) o Réle de la
Exigences et activités liées a la . personne Date de Date
planification de la transition Mesures a prendre responsable | début | d'achévement

A tout moment entre la premiére réunion IFSP et 90 jours avant le troisiéme anniversaire de I'enfant :

1. Discuter avec les parents de ce que
signifie la « transition » depuis
l'intervention précoce, y compris les
criteres d'éligibilité et d'age pour les
services d'intervention précoce et ce qui
peut étre fait pour planifier cette transition.

2. Discuter avec les parents des options de
programmes possibles (y compris les
services d'éducation préscolaire
spécialisée, Head Start, les services de
garde d'enfants et autres services
communautaires) qui pourraient étre
disponibles lorsque I'enfant ne sera plus
admissible.

3. Aider les parents a comprendre leurs
droits et a développer leurs
compétences en matiére de défense
des intéréts.

Au moins 90 jours et au plus tard 9 mois avant le troisiéme anniversaire de I'enfant :

4. Informer la LEA et la SEA que l'enfant
est potentiellement éligible aux
services de la partie B (en précisant le
nom, l'adresse, le numéro de
téléphone et la date de naissance de
I'enfant).

5. Avec le consentement des parents,
transférer les informations contenues
dans les dossiers (y compris les
évaluations, les appréciations et le
plan d'intervention familial et
communautaire).
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. o Réle de la
Exigences et activités liées a la personne Date de Date

planification de la transition Mesures a prendre responsable | début | d'achévement

Lors d'une réunion IFSP organisée au moins 90 jours et au plus tard 9 mois avant I'anniversaire de I'enfant
(il peut s'agir de la conférence de transition), élaborer le plan de transition de I'enfant, y compris les
éléments suivants et toute révision des résultats fonctionnels attendus pour I'enfant et la famille ou des
services d'intervention précoce et autres services nécessaires pour assurer une transition en douceur :

6. Offrir aux parents la possibilité de
rencontrer et de recevoir des
informations de la part de I'organisme
local chargé de I'éducation ou d'autres
représentants de programmes
communautaires, le cas échéant.

7. Mettre en place des procédures pour
préparer I'enfant aux changements dans
la prestation des services, y compris des
mesures pour aider I'enfant a s'adapter
et a fonctionner dans un nouvel
environnement (par exemple, visiter le
nouveau programme, rencontrer le
personnel du programme avant le
premier jour de I'enfant, aider la famille a
se procurer le matériel et les fournitures
nécessaires (comme un sac a dos).

8. Si I'enfant passe a la partie B, examiner
avec les parents les options de
programme pour leur enfant a partir de
son troisiéme anniversaire jusqu'a la fin
de lI'année scolaire.

9. Avec l'accord des parents, organiser la
réunion de transition (au moins 90 jours
et au plus tard 9 mois avant le troisiéme
anniversaire de I'enfant) et inviter les
participants, notamment les parents, le
personnel chargé de l'intervention
précoce, l'organisme éducatif local,
Head Start et d'autres prestataires
communautaires, le cas échéant.

10. Lors de la conférence de transition :

a. Déterminer les autres activités a
accomplir avant que I'enfant ne passe
au nouveau cadre de services (y
compris l'inscription, les vaccinations,
les questions de transport, les
besoins médicaux, etc.).

b. Examiner les informations actuelles
relatives a I'évaluation et a
I'appréciation. Déterminer si d'autres
évaluations sont nécessaires pour
déterminer I'admissibilité a la partie B
ou a d'autres programmes avant la
transition.

c. Le cas échéant, contribuer a
planifier I'évaluation initiale si
I'enfant est potentiellement
admissible a I'éducation préscolaire
spécialisée.
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Exigences et activités liées a la
planification de la transition

Mesures a prendre

Role de la
personne Date de
responsable | début

Date
d'achévement

d. Déterminer s'il est nécessaire
d'assurer un suivi apres la transition
(y compris la coordination des
services, la consultation avec le
nouveau personnel).

11. Autres activités de planification de la
transition :

INDIVIDUALIZED FAMILY SERVICES PLAN
DCYF 15-055 FR (08/2021) INT/EXT French



VI. Résumé des services

Les services et soutiens sont déterminés a la suite de I'élaboration des résultats fonctionnels du PSIF. lls sont
congus pour renforcer la capacité de la famille a soutenir le développement de leur enfant et pour favoriser I'apprentissage et le
développement de I'enfant grace a une participation fonctionnelle aux activités familiales et communautaires.

g
eg 2
52 Intensité 2 Durée
i [}
22 |Frs t =
) — h g r
Services E g ':L?r‘:;:"::se €. | Modalités de Az
d'intervention| § % | " "o Méthodes | Cadre E§ paiement (le resgonsable(s)
précoce =5 g cas échéant)
> Q c
o
E = .T;-" g © Date de| Date
S 3 5 © 2 début | de fin
[T 3] c (O] w
hw —
[1'4

Documentation des discussions visant a parvenir a un consensus sur les services : (Inclure les discussions concernant les services
refusés ou rejetés, ainsi que les négociations relatives a la fréquence, a l'intensité ou a la méthode de prestation des services.

* Si le cadre n'est pas un environnement naturel, fournir une justification.
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Autres services

Il s'agit de services supplémentaires auxquels votre enfant et votre famille ont actuellement accés, mais qui ne sont pas couverts
par la partie C. Ces services supplémentaires peuvent inclure des services médicaux tels que des examens pédiatriques, des
suivis aupres de spécialistes a des fins médicales, etc.

Est-ce que vous ou votre enfant bénéficiez actuellement de I'un des services suivants ?

Q Q Q
§ E Assistance financiére et autres § 'é Services de santé et services z ‘g’ Services généraux
il aides de base pudly médicaux el
- O -~ O -~ O
s 2 s 2 s 2
o3 o3 o3
O Medicaid/Apple Health —enfant | [] | Programme nutritionnel WIC [0 | Early Head Start ou Head Start
O Medicaid/Basic Health — parent | [ | First Steps [0 | Migrant Head Start — Head
Start pour les Amérindiens et
les Autochtones d'Alaska
[l Assurance maladie — enfant [ | Vaccinations (vaccins pour bébés) | [] | Garde d'enfants
O Assurance maladie - parents [ | Clinique de planning familial [ | Visites a domicile
O Programme de paiement O | Soins pédiatriques O Division des troubles du
des primes Medicaid développement
(DDD, services non EIS)
O Coupons alimentaires [0 | Programme pour les enfants O | Ecole maternelle
ayant des besoins médicaux
particuliers
O Aide financiere [0 | Soins primaires - parent O | Autres services généraux :
O SSI [0 | Médecins spécialistes O Recommandation Parent to Parent
(cardiologie, neurologie, etc.) (P2P)
[ | Aides pour la garde d'enfants [ | EPSDT/Medicaid Health Check [0 | Recommandation
Washington State
Fathers Network (WSFN)
O TANF [ | Soins dentaires
O Autres services financiers : [ | Indian Health Services
[0 | Autres services de santé :

Commentaires (inclure les noms, coordonnées et sources de financement pour les services susmentionnés, le cas échéant) :

Quels autres services votre enfant et votre famille ont-ils besoin et souhaitent-ils obtenir ?

Autre service

Prestataire

Mesures a prendre pour aider la famille a accéder a ces
services ou sources de financement a utiliser
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Justification relative a I'environnement naturel

Les enfants apprennent mieux grace a des occasions d'apprentissage naturelles qui se présentent dans des contextes auxquels
I'enfant et sa famille participent habituellement. Les aides et les services d'intervention précoce doivent étre fournis dans des
environnements naturels ou typiques pour les enfants du méme age (c'est-a-dire des environnements naturels). Si I'équipe décide
que le résultat ne peut étre atteint dans un environnement naturel, une justification doit étre fournie, expliquant pourquoi cette
décision a été prise et ce que nous ferons pour transférer les services et les aides dans des environnements naturels dés que

possible.

Résultat n°

Service(s)/Aide(s)

Cadre
(Environnement non naturel dans lequel le ou les
services/soutiens seront fournis)

Explication des raisons pour lesquelles le résultat ne peut étre atteint dans un environnement naturel :

Plan de transfert du ou des services et/ou soutiens vers des environnements naturels :
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VIIl. Accord relatif au plan de services individualisés pour la famille (IFSP)

Avis écrit préalable et consentement parental pour la prestation de services d'intervention précoce

Avis écrit préalable :

Un avis écrit préalable doit étre fourni aux parents d'un enfant éligible dans un délai raisonnable avant que le
programme ne propose ou ne refuse de lancer ou de modifier l'identification, I'évaluation ou le placement de
I'enfant ou la prestation de services d'intervention précoce appropriés a I'enfant et a sa famille.

Action proposée :

Pour mettre en ceuvre les services énumérés dans le plan de services individuels (IFSP) pour lesquels le
consentement a été donné, conformément au résumé des services.

Motifs de la décision :

Aprés avoir examiné toutes les informations issues de I'évaluation, y compris les observations de la famille et ses
préoccupations, ses priorités et ses ressources, I'équipe IFSP, y compris la famille, a convenu des services
d'intervention précoce et des autres aides a fournir pour atteindre les résultats souhaités.

Action refusée (le cas échéant) :

Motifs du refus (si I'action a été refusée) :
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Page de signature de I'FSP

Consentement :

[[] J'ai participé a I'élaboration de cet IFSP et je donne mon consentement éclairé au programme Washington Early
Support for Infants and Toddlers (Soutien précoce aux nourrissons et aux tout-petits de Washington) et aux prestataires de
services pour mener a bien les activités énumérées dans cet [FSP.

Ce consentement signifie que j'ai été pleinement informé(e) de toutes les informations relatives aux activités pour
lesquelles le consentement est demandé, dans ma langue maternelle ou par tout autre moyen de communication ; que je
comprends et accepte par écrit la mise en ceuvre des activités pour lesquelles le consentement est demandé ; que le
consentement décrit les activités et la liste des dossiers (le cas échéant) qui seront divulgués et a qui ; et que mon
consentement est volontaire et peut étre révoqué par €crit a tout moment. Cette révocation n'est pas rétroactive (elle ne
s'applique pas aux actions qui ont eu lieu avant la révocation du consentement).

[] Je comprends que je peux accepter ou refuser tout service d'intervention précoce (a l'exception des fonctions
procédurales requises en vertu de la réglementation relative a la coordination des ressources familiales) et que je peux
refuser un tel service aprés l'avoir initialement accepté sans compromettre les autres services d'intervention précoce dont
mon enfant ou ma famille bénéficie dans le cadre du programme Washington Early Support for Infants and Toddlers
(Soutien précoce aux nourrissons et aux tout-petits de Washington). (REMARQUE : Remplir le formulaire « Refus d'un
ou plusieurs services d'intervention précoce ou refus de participer au programme ESIT » si nécessaire.)

[] Je comprends que mon IFSP sera partagé entre les prestataires d'intervention précoce et les administrateurs du
programme chargés de la mise en ceuvre de cet [FSP.

[] J'ai recu une copie du programme Washington Early Support for Infants and Toddlers, de la loi sur I'éducation des
personnes handicapées (IDEA) Partie C, garanties procédurales [droits des parents], ainsi que cet IFSP. Ces
informations comprennent les procédures de réclamation et les délais que je peux utiliser si je décide ultérieurement de
contester une décision. Ces droits m'ont été expliqués et je les comprends.

] J'ai regu une copie du programme Washington Early Support for Infants and Toddlers (Soutien précoce aux
nourrissons et aux tout-petits de Washington), de la politique relative au systéme de paiement et aux frais, ainsi que du
présent IFSP. La politique identifie les garanties procédurales et les options de résolution des litiges auxquelles je peux
avoir recours si je décide ultérieurement que je ne suis pas d'accord avec une décision relative a la facturation d'une
assurance publique ou privée, a I'imposition de frais et/ou a la détermination de la capacité ou de l'incapacité de payer.
Ces droits m'ont été expliqués et je les comprends.

Signature(s) de (cocher une case) : [_]Parent(s) [_|Tuteur légal [_] Parent de substitution Date

Participants a I'lFSP ayant assisté a la réunion IFSP :
Nom en lettres majuscules et qualifications  Réle/organisation Signature Date

Les personnes suivantes n'ont pas assisté a la réunion, mais y ont participé par conférence téléphonique
ou par écrit (préciser lequel) :
Nom en lettres majuscules et qualifications  Réle/organisation Conférence téléphonique/Par écrit
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IX. Révision du plan de services individualisés pour la famille (IFSP)

L'IFSP est un document évolutif et flexible qui peut étre mis a jour a mesure que vos besoins ou ceux de votre enfant et de votre
famille changent. Les révisions de I''FSP doivent avoir lieu tous les six mois, et des révisions supplémentaires peuvent étre
effectuées chaque fois que des modifications doivent étre apportées a I'lFSP. Cette page résume les modifications apportées a
I'lFSP de votre enfant a chaque révision.

Date de révision :

Résumé des résultats de la révision (c'est-a-dire les progrés réalisés par rapport aux objectifs ou les nouveaux objectifs fixés ; les
changements dans les préoccupations, les ressources et les priorités de la famille ; les changements dans la prestation des services ; les plans

Jjusqu'a la prochaine révision, etc.). Toute modification des services et des objectifs mentionnée dans cette révision doit également étre mise a jour
dans la section appropriée de I'lFSP actuel.
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Accord de révision du plan de services individualisés pour la famille (IFSP)

Avis écrit préalable et consentement parental pour la prestation de services d'intervention précoce

Avis écrit préalable :

Un avis écrit préalable doit étre fourni aux parents d'un enfant éligible dans un délai raisonnable avant que le
programme ne propose ou ne refuse de lancer ou de modifier l'identification, I'évaluation ou le placement de
I'enfant ou la prestation de services d'intervention précoce appropriés a lI'enfant et a sa famille.

Action proposée :

Pour mettre en ceuvre les services énumérés dans le plan de services individuels (IFSP) pour lesquels le
consentement a été donné, conformément au résumé des services.

Motifs de la décision :

Aprés avoir examiné toutes les informations issues de I'évaluation, y compris les observations de la famille et
ses préoccupations, ses priorités et ses ressources, I'équipe IFSP, y compris la famille, a convenu des services
d'intervention précoce et des autres aides a fournir pour atteindre les résultats souhaités.

Action refusée (le cas échéant) :

Motifs du refus (si I'action a été refusée) :
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Page de signature de I'FSP

Consentement :
[] J'ai participé a I'élaboration de cet IFSP et je donne mon consentement éclairé au programme Washington Early

Support for Infants and Toddlers (Soutien précoce aux nourrissons et aux tout-petits de Washington) et aux prestataires de

services pour mener a bien les activités énumérées dans cet IFSP.

Ce consentement signifie que j'ai été pleinement informé(e) de toutes les informations relatives aux activités pour
lesquelles le consentement est demandé, dans ma langue maternelle ou par tout autre moyen de communication ; que je
comprends et accepte par écrit la mise en ceuvre des activités pour lesquelles le consentement est demandé ; que le
consentement décrit les activités et la liste des dossiers (le cas échéant) qui seront divulgués et a qui ; et que mon
consentement est volontaire et peut étre révoqué par écrit a tout moment. Cette révocation n'est pas rétroactive (elle ne
s'applique pas aux actions qui ont eu lieu avant la révocation du consentement).

[] Je comprends que je peux accepter ou refuser tout service d'intervention précoce (a l'exception des fonctions
procédurales requises en vertu de la réglementation relative a la coordination des ressources familiales) et que je peux
refuser un tel service apres l'avoir initialement accepté sans compromettre les autres services d'intervention précoce dont
mon enfant ou ma famille bénéficie dans le cadre du programme Washington Early Support for Infants and Toddlers
(Soutien précoce aux nourrissons et aux tout-petits de Washington). (REMARQUE : Remplir le formulaire « Refus d'un
ou plusieurs services d'intervention précoce ou refus de participer au programme ESIT » si nécessaire.)

[] Je comprends que mon IFSP sera partagé entre les prestataires d'intervention précoce et les administrateurs du
programme chargés de la mise en ceuvre de cet IFSP.

[] J'ai recu une copie du programme Washington Early Support for Infants and Toddlers, de la loi sur I'éducation des
personnes handicapées (IDEA) Partie C, garanties procédurales [droits des parents], ainsi que cet IFSP. Ces
informations comprennent les procédures de réclamation et les délais que je peux utiliser si je décide ultérieurement de
contester une décision. Ces droits m'ont été expliqués et je les comprends.

[]J'ai regu une copie du programme Washington Early Support for Infants and Toddlers (Soutien précoce aux
nourrissons et aux tout-petits de Washington), de la politique relative au systéme de paiement et aux frais, ainsi que du
présent IFSP. La politique identifie les garanties procédurales et les options de résolution des litiges auxquelles je peux
avoir recours si je décide ultérieurement que je ne suis pas d'accord avec une décision relative a la facturation d'une
assurance publique ou privée, a I'imposition de frais et/ou a la détermination de la capacité ou de l'incapacité de payer.
Ces droits m'ont été expliqués et je les comprends.

Signature(s) de (cocher une case) : [_IParent(s) [_|Tuteur Iégal [_| Parent de substitution Date

Participants a I'lFSP ayant assisté a la réunion IFSP :
Nom en lettres majuscules et qualifications  Roéle/organisation Signature Date

Les personnes suivantes n'ont pas assisté a la réunion, mais y ont participé par conférence téléphonique
ou par écrit (préciser lequel) :
Nom en lettres majuscules et qualifications  Réle/organisation Conférence téléphonique/Par écrit
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