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NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH
Bureau of Early Intervention
Empire State Plaza, Corning Tower Room 227 
Albany, NY 12237
(518) 474-2762

가족 주도 평가 
(Family-Directed Assessment)

자녀 이름___________________________________________________ 	_________________________________________________ �����������������������������������������������
	 성	 이름 	 중간 이름

생년월일____________________________________________________
	 월월/일일/년년년년

자녀의 다학제 평가(Multidisciplinary Evaluation, MDE)의 일환으로, 자율적으로 참여하는 가족 주도 평가에 참여할 기회가 
제공됩니다. 이 평가에 참여하시면 자녀를 돌보고 발달을 돕는 일과 관련해 가족의 걱정거리, 우선순위, 활용 가능한 자원을 파악하는 데 
도움이 되며, 이러한 내용은 조기 개입 서비스의 계획을 수립하는 데 반영됩니다. 이것은 부모의 양육 능력을 평가하는 시험이 아닙니다. 
가족 주도 평가는 평가팀 구성원과 일대일로 나누는 개인적인 대화에서 부모와 가족이 제공한 정보를 바탕으로 합니다.

또한 가족 주도 평가는 자녀와 가족 모두를 위해 조기 개입 서비스와 그 밖의 지역사회 서비스나 지원에서 무엇이 가장 필요한지 생각해 
보는 데에도 도움이 됩니다. 그리고 자녀가 조기 개입 프로그램(Early Intervention Program, EIP) 대상으로 판정될 경우, 개별화 가족 
서비스 계획(Individualized Family Service Plan, IFSP) 팀과 함께 IFSP 회의를 준비하는 데에도 도움이 됩니다. 부모님이 알려 주신 
모든 정보는 비밀이 보장됩니다. 평가에서 나온 정보 중 어떤 내용을 평가 보고서에 넣고 IFSP 회의에서 다룰지는 부모님이 정합니다.

가족 주도 평가에 참여할지 결정하기 전에 어떤 질문에 답해 드릴까요?

확인란을 선택하고 서명해 주십시오.
 예, 가족 주도 평가에 참여하겠습니다.
 아니요, 가족 주도 평가에 참여하지 않겠습니다.

____________________________________________________________________________________________________________________ 	 ________________________________________
부모/보호자 서명	 날짜

유의 사항: 작성용 가족 주도 평가 양식(Family-Directed Assessment Form)에 가족 주도 평가 참여 동의를 위한 부모/보호자의 전자 서명이 포함되는 경우, 그 서명에는 양식에 
서명 날짜와 시간이 표시되는 전자 서명 확인 표시(Adobe Acrobat, DocuSign 등의 프로그램에서 이용 가능)도 함께 있어야 합니다. 이러한 안전장치를 이용할 수 없는 경우, 
부모/법적 보호자가 종이 사본에 동의 서명을 할 수 있도록 가족 주도 평가 양식을 인쇄해야 합니다.

____________________________________________________________________________________________________________________ 	 ________________________________________
담당 평가자 서명	 날짜

이름

아동과의 관계

이름

아동과의 관계

이름

아동과의 관계

이름

아동과의 관계

이름

아동과의 관계

이름

아동과의 관계

평가에 참여하는 가족 구성원 자녀와 함께 같은 가정에 사는 다른 가족 구성원/형제자매
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다음 중 도움이나 정보가 필요한 항목이 있습니까?

 예
 아니요

 예
 아니요

 예
 아니요

 예
 아니요

 예
 아니요

 예
 아니요

 예
 아니요

 예
 아니요

 예
 아니요

 예
 아니요

 예
 아니요

 예
 아니요

 예
 아니요

 예
 아니요

 예
 아니요

 예
 아니요

 예
 아니요

 예
 아니요

설명예 또는 아니요에 
표시해 주십시오.

자녀의 발달 관련 필요 사항

자녀의 발달 지연이나 장애와 관련된 정보

주거, 식품, 의류

일자리 찾기

전화, 기술(예: 인터넷 연결)

의사나 그 밖의 전문의 찾기

보육 시설 찾기

돌보는 사람이 쉴 수 있도록 하는 지원 
(예: 휴식 지원)

정신 건강 관련 자원

자녀의 발달 지연/장애에 대처하기

자녀에게 발달 지연/장애가 있는 상황에서 다른 
형제자매가 적응하도록 돕기

장비, 용품, 보조공학기기(assistive technology 
devices, ATDs) 및/또는 서비스

집이나 지역사회에서 할 수 있는 가족/놀이 
활동에 대한 아이디어

자녀가 지역사회와 활동에 어울리도록 돕기

지역사회의 다른 가족들과 만나기

자녀의 일상생활을 돕도록 집 환경 고치기

가족 교육/훈련

미래를 위한 준비, 앞으로 예상되는 일
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부모님의 우선순위, 활용 가능한 자원, 걱정거리는 무엇입니까?

아직 이야기 나누지 않은, 자녀와 가족에 관한 다른 우선순위나 
자원, 걱정거리가 있습니까? 있다면 적어 주십시오.

설명

기상/수면 일과(예: 자녀가 잠에서 깬 것을 어떻게 알리는지 
적어 주십시오. 낮잠/잠자리 들기 일과를 적어 주시고, 혼자서 
잠들 수 있는지도 적어 주십시오.)

식사/먹는 시간 일과(예: 자녀가 어떻게 먹고 마시는지, 
배고픔을 어떻게 알리는지, 좋아하는 음식과 먹이기 힘든 
음식을 적어 주십시오.)

기저귀 갈기/옷 입히기 일과(예: 자녀가 기저귀 갈 때 어떤지 
적어 주십시오. 옷은 어떻게 입나요?)

실내/실외 놀이 일과(예: 좋아하는 장난감은? 바깥 놀이를 
좋아하나요? 평소 놀이 방식과 누구와 함께 노는지 적어 
주십시오.)

목욕 시간 일과(예: 자녀와의 목욕 시간을 적어 주십시오.)

심부름/외출 준비 일과(예: 외출할 때나 한 활동에서 다른 
활동으로 넘어갈 때 자녀가 어떤지 적어 주십시오.)

가족 시간 일과(예: 가족이 함께 시간을 어떻게 보내나요? 
가족이 즐겨 하는 일은 무엇인가요?)

부모/자녀의 관계와 상호작용(예: 자녀와 어떻게 소통하고 
어울리거나 노는지 적어 주십시오.)

활용 가능한 자원(예: 가족, 친척, 교회, WIC, Medicaid, 의사, 
SSI 등. 부모님을 도와주는 사람은 누구인가요? EIP 외에 
가족이 참여하는 프로그램은 무엇인가요? 연락하는 데 도움이 
필요한 자원이 있나요?)

평가에서 나온 정보 중 평가 보고서에 넣거나 IFSP 회의에서 다루기를 원하지 않는 내용이 있습니까? 설명:

서비스 코디네이터가 EIP 외부의 서비스를 포함하여, 가족에게 도움이 될 수 있는 다른 프로그램과 서비스에 대한 정보와 자원을 
안내해 드립니다.
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