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اطلاعيه و رضايت نامه برای غربالگری
آن غربالگری. برای ارائه اطلاعيه کتبی قبلی به ولی/والدين در زمان پيشنهاد غربالگری و دريافت رضايت والدين برای انجامهدف: 

هماهنگ کننده منابع خانوادگیتاريخ تولدنام کودک

 دليل اطلاعيه
ملزم به اين است که قبل از اجرای فعاليت های غربالگری (شناسايی) با فاصله زمانی معقول اطلاعيه کتبی قبلی به شما ارسال کند. لازم  ESITبرنامه 

ساس ش بر ااست که شما با امضای خود در زير برای اين فعاليت ها رضايت آگاهانه و کتبی بدهيد. هدف غربالگری تعيين نياز کودک شما به ارزيابی/سنج
 شما از اين اطلاعيه است.  statementاست. اين  ESITبرنامه 

) شما به طور کامل از تمام اطلاعات مربوط به فعاليت (هايی) که برای آن رضايت شما گرفته شده است به زبان 1بدين معناست که: (» رضايت«
) که شما فعاليت (هايی) که 2لزوم ارتباط کلامی مطلع شده ايد؛ (مادری خود يا نحوه ارتباط ديگر از جمله زبان اشاره، بريل، يا در صورت 

) رضايت فعاليت (ها) را شرح می دهد و مدارک مداخله 3رضايت شما برای آن گرفته شده است را فهميده و به صورت کتبی با آن موافقت کنيد. (
) ارائه رضايت از 4ارائه می شود را فهرست می کند؛ و (زودهنگام (در صورت وجود) که منتشر می شود و افرادی که اطلاعات به آن ها 

جانب شما داوطلبانه است و می تواند در هر زمانی به صورت کتبی پس گرفته شود. اگر رضايت شما پس گرفته شود، عطف به ما سبق نيست 
  (برای اقداماتی که قبل از اينکه رضايت پس گرفته شود رخ داده اند، اعمال نمی شود).

 اقدامات پيشنهادی
اجتماعی، انطباقی، بينايی -کودک شما در يک يا چند ناحيه رشدی زير غربالگری خواهد شد: شناختی، حرکتی درشت، حرکتی ظريف، ارتباطات، احساسی

ن حال، در هر زمانی که شما در استفاده خواهد شد. با اي ESITو شنوايی. نتايج غربالگری برای تعيين نياز کودک شما به ارزيابی/سنجش بر اساس برنامه 
اهد طول پروسه غربالگری درخواست ارزيابی کرده و رضايت دهيد، ارزيابی حتی در صورتی که فرزند شما مشکوک به داشتن معلوليت نيست، انجام خو

 شد. نتايج و اطلاعات به دست آمده در طول غربالگری محرمانه باقی خواهند ماند. 

 توضيحات
الگری بسته به نيازهای فرزند شما متفاوت است. غربالگری ممکن است شامل بررسی مدارک پزشکی/رشدی، مصاحبه با والدين، تحت نظر نحوه انجام غرب

و نتايج گرفتن کودک و/يا استفاده از ابزارهای غربالگری رسمی و غير رسمی باشد. فردی که غربالگری را انجام می دهد با شما درباره اين روش ها 
 واهد کرد. صحبت خ

 جدول زمانی
روز  45) بايد در عرض IFSPاگر مشخص شود که فرزند شما به ارزيابی/سنجش نياز دارد، آماده سازی يک طرح خدمات خانوادگی شخصی سازی شده (

موضوع را به هماهنگ کننده منابع روز زمان نياز دارد، مهم است که  45تکميل شود. اگر خانواده شما بيش از  ESITاز تاريخ ارجاع فرزندتان به برنامه 
  خانواده خود بگوييد.

: ESITتاريخ ارجاع فرزند شما به برنامه 

رضايت statementتاييديه و 
(برنامه حمايت زودهنگام از نوزادان و کودکان نوپا، قانون  IDEAاز  Cاينجانب يک نسخه از حقوق خود و اقدامات حفاظتی رويه ای بر اساس بخش 

education ) افراد دارای معلوليتIDEA بخش ،(C .اقدامات حفاظتی رويه ای [حقوق والدين]) را به همراه اين اطلاعيه دريافت کرده ام 
_______________________________________________________________________________________

 امضای ولی 

ت و من آن ها را می فهمم. اينجانب می دانم که رضايت من داوطلبانه است و من می توانم در هر زمانی تصميم اين حقوق برای من توضيح داده شده اس
غربالگری بگيرم فرزندم را حتی بعد از امضای اين فرم غربالگری نکنم. من می دانم که اگر تصميم به عدم رضايت به اين غربالگری بگيرم، فرزند من 

 ر طول فرايند غربالگری در هر زمانی می توانم درخواست کنم فرزندم ارزيابی شود و اين کار انجام می شود.نمی شود. آگاه هستم که د

عدم رضايت �رضايت  ☐
و انجام فعاليت (هايی) که در بالا توضيح داده شده است را اعلام می کنم. ESITآگاهانه خود را برای برنامه 

نام ولی/والدين

تاريخامضای ولی/والدين

2012فوريه  
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تاريخدريافت شده توسط نام/سمت/سازمان

اقدامات حفاظتی رويه ای  C)، بخش IDEAافراد دارای معلوليت ( educationپيوست ها؛ برنامه حمايت زودهنگام از نوزادان و کودکان نوپا، قانون 
 [حقوق والدين])

 کنند و يک نسخه امضا شده بايد در مدارک مداخله زودهنگام کودک موجود باشد.توجه: والدين بايد يک نسخه از اين فرم را دريافت 

2012فوريه  
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