NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH
Bureau of Early Intervention

Empire State Plaza, Corning Tower Room 227 Ocena zorientowana na rOdZinQ
Albany, NY 12237 . .
(518) 474-2762 (Family-Directed Assessment)

Imie i nazwisko dziecka

Nazwisko Imie Drugie imie

Data urodzenia
MM/DD/RRRR

Czlonek rodziny uczestniczacy w ocenie Inni cztonkowie rodziny / rodzenstwo mieszkajacy

w gospodarstwie domowym z dzieckiem

Imie i nazwisko Imie i nazwisko
Zwiazek z dzieckiem Zwiazek z dzieckiem
Imie i nazwisko Imie i nazwisko
Zwiazek z dzieckiem Zwiazek z dzieckiem
Imie i nazwisko Imie i nazwisko
Zwiazek z dzieckiem Zwiazek z dzieckiem

W ramach wielodyscyplinarnej oceny Twojego dziecka (Multidisciplinary Evaluation, MDE) mozesz uczestniczy¢ w dobrowolnej
ocenie zorientowanej na rodzine. Twoj udziat moze pomoc w ustaleniu obaw, priorytetow i zasobow Twojej rodziny

w kontekscie opieki nad dzieckiem oraz wspierania jego rozwoju, co wptynie na potencjalne efekty ustug wczesnej
interwencji. To nie jest test Twoich umiejetnosci rodzicielskich. Ocena zorientowana na rodzine opiera sie na informacjach
dostarczonych przez Ciebie i Twoja rodzine podczas osobistej rozmowy z cztonkiem zespotu oceniajacego.

Ocena zorientowana na rodzine moze rowniez pomoc Ci w ustaleniu najwiekszych potrzeb w zakresie ustug wczesnej
interwencji i innych ustug socjalnych lub wsparcia, zarowno dla Twojego dziecka, jak i rodziny. Ponadto moze pomoc Tobie

i Twojemu zespotowi Indywidualnego Planu Ustug Rodzinnych (Individualized Family Service Plan, IFSP) w zaplanowaniu
spotkania IFSP, jesli Twoje dziecko zostanie zakwalifikowane do Programu Wczesnej Interwencji (Early Intervention Program,
EIP). Wszystkie udostepnione przez Ciebie informacje pozostang poufne. Od Ciebie zalezy, ktore informacje z oceny powinny
zostaC zawarte w raporcie z oceny i omowione na spotkaniu IFSP.

Na jakie pytania moge odpowiedziec, zanim podejmiesz decyzje o udziale w ocenie zorientowanej na rodzine?

Zaznacz i zt6z podpis:
[ Tak, chce uczestniczy¢ w ocenie zorientowanej na rodzine.
CI Nie, nie chce uczestniczyé w ocenie zorientowanej na rodzine.

Podpis rodzica/opiekuna Data

Uwaga: Jezeli przeznaczony do wypetniania Formularz oceny zorientowanej na rodzine (Family-Directed Assessment Form) zawiera podpis elektroniczny rodzica /

opiekuna prawnego potwierdzajacy zgode na udziat w ocenie zorientowanej na rodzine, podpis ten musi miec znacznik walidacji podpisu elektronicznego (dostepny za
posrednictwem takich aplikacji jak Adobe Acrobat, DocuSign itp.), ktory obejmuje date i godzine zlozenia podpisu na formularzu. W przypadku braku tego zabezpieczenia
Formularz oceny zorientowanej na rodzine nalezy wydrukowac, aby umozliwic rodzicowi / opiekunowi prawnemu podpisanie papierowego egzemplarza zgody.

Podpis osoby oceniajacej Data
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Czy potrzebujesz pomocy lub informacji

w odniesieniu do ponizszych kwestii?

Zaznacz ,,Tak”
lub ,,Nie”

Potrzeby rozwojowe Twojego dziecka Tak
Nie
Informacje dotyczace opdznienia rozwojowego Tak
lub niepetnosprawnosci Twojego dziecka Nie
Mieszkanie, jedzenie, odziez Tak
Nie
Znalezienie zatrudnienia Tak
Nie
Telefon, technologie (np. tacznos¢ Tak
z Internetem) Nie
Znalezienie lekarza lub innych specjalistow Tak
Nie
Znalezienie opieki dla dziecka Tak
Nie
Odciazenie opiekundw (tj. opieka Tak
wytchnieniowa) Nie
Zasoby zwigzane ze zdrowiem psychicznym Tak
Nie
Radzenie sobie z op6znieniem rozwojowym / Tak
niepetnosprawnoscig dziecka Nie
Pomoc dla rodzefstwa dziecka
w przystosowaniu sie do obecnosci O Tak
dziecka z opdznieniem rozwojowym / O Nie
niepetnosprawnosciag
Sprzet, materiaty, urzadzenia wspomagajace Tak
(assistive technology devices, ATDs) i/lub ustugi Nie
Pomysty na zabawy/zajecia rodzinne w domu Tak
lub w spotecznosci Nie
Integrowanie dziecka ze spotecznoscia Tak
i aktywnosci Nie
Spotkanie z innymi rodzinami w Twojej Tak
spotecznosci Nie
Modyfikacja domu w celu utatwienia dziecku Tak
codziennych czynnosci Nie
Szkolenia/edukacja rodzinna Tak
Nie
Planowanie przysztosci; czego sie spodziewac Tak
Nie
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Rutyna zwigzana z czuwaniem i snem (np. Opisz, jak Twoje
dziecko daje Ci znac, ze nie Spi. Opisz codzienne czynnosci
zwigzane z drzemka i pora snu swojego dziecka. Czy ono
potrafi samodzielnie zasnac?)

Rutyna zwigzana z karmieniem i positkami (np. Opisz, jak
Twoje dziecko je, pije, daje zna¢, ze jest gtodne, jakie sg
jego ulubione potrawy, jakie potrawy sprawiaja trudnosci).

Rutyna zwigzana z pieluchami/przebieraniem (np. Opisz,
jak przebiega zmiana pieluch u dziecka. Jak przebiega
ubieranie sie?)

Rutyna zabaw w pomieszczeniach / na zewnatrz
(np. Ulubione zabawki. Czy dziecko lubi przebywac na
Swiezym powietrzu? Typowe zabawy. Z kim sie bawi?)

Rutyna podczas kapieli (czyli opisz przebieg
kapieli dziecka).

Rutyna zwigzana z zatatwianiem spraw / przygotowaniami
do wyjscia (np. Opisz, jak Twoje dziecko radzi sobie poza
domem lub w czasie przechodzenia od jednej aktywnoSci
do drugiej).

Rutyna spedzania czasu z rodzing (np. Jak Twoja rodzina
spedza razem czas? Co Twoja rodzina robi dla rozrywki?)

Relacje i interakcje rodzic-dziecko (tj. opisz, jak wchodzisz
w interakcje, kontaktujesz sie lub bawisz ze swoim
dzieckiem).

Zasoby (np. Rodzina, dalsza rodzina, kosciot, WIC,
Medicaid, lekarze, SSI itp. Kto Cie wspiera? W jakich
programach poza EIP bierze udziat Twoja rodzina? Do
jakich zasobow chcesz dotrzec dzieki temu programowi?)

Czy sa jakies inne priorytety, zasoby lub obawy dotyczace
Twojego dziecka i rodziny, ktorych nie omowilismy?
Jesli tak, opisz.

Czy sq jakies informacje z oceny, ktorych nie chcesz uwzglednic w raporcie z oceny ani omawiac na spotkaniu IFSP? Opisz:

Koordynator ustug przekaze Ci informacje i zasoby dotyczace innych programow i ustug, ktore mogg pomoc Twojej rodzinie,
w tym ustug spoza Programu Wczesnej Interwencji.
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