

IX. Révision de l’IFSPDépartement de la santé et des services sociaux de Caroline du Nord
Division de la santé publique

	Nom de l’enfant :
	[bookmark: _GoBack]     

	Date de naissance :
	     
	Sexe :     |_| Garçon      |_| Fille  

	Âge au moment de l’orientation vers le programme :
	     
	Date de l’orientation vers le programme : 
	     

	Date de réunion de l’IFSP :
	     
	Date de début de l’IFSP :
	     

	Date intermédiaire de l’IFSP :
	     
	|_|  s. o.
	     

	Nom du parent :
	     
	Nom du parent :
	     

	Adresse :
	     
	Adresse :
	     

	Ville/État/Code postal :
	     
	Ville/État/Code postal :
	     

	Numéro(s) de téléphone :
	[bookmark: Text496][bookmark: Text497][bookmark: Text498](   )    -      
Lieu de travail  |_|   Domicile  |_|   Portable  |_|
(   )    -      
Lieu de travail  |_|   Domicile  |_|   Portable  |_|
(   )    -      
Lieu de travail  |_|   Domicile  |_|   Portable  |_|
	Numéro(s) de téléphone : 
	(   )    -      

	
	
	
	Lieu de travail  |_|   Domicile  |_|   Portable  |_|
(   )    -      
Lieu de travail  |_|   Domicile  |_|   Portable  |_|
(   )    -      
Lieu de travail  |_|   Domicile  |_|   Portable  |_|

	Adresse(s) électronique(s) :
	     
	Adresse(s) électronique(s) :
	     

	Langue du parent :
	     
	Langue de l’enfant :
	     

	District scolaire de résidence :
	     

	Comté :
	     


I. Plan personnalisé de services à la famille (IFSP)Département de la santé et des services sociaux de Caroline du Nord
Division de la santé publique


	ITP IFSP (Révisé le 10/13) v.3

	Nom de l’enfant
	
	Date de naissance
	 
	No Medicaid
	
	Agence
	
	Page no
	 1 de 13



	Nom
	Lien de parenté/rôle
	Numéro de téléphone
	Adresse
	Date de début
	Date de fin
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	[bookmark: Text214]     
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I. Équipe de l’IFSPDépartement de la santé et des services sociaux de Caroline du Nord
Division de la santé publique

II. 
Les préoccupations et priorités de votre famille concernant le fonctionnement et l’apprentissage de votre enfant sont au centre de votre Plan personnalisé de services à la famille (IFSP), y compris des résultats ou objectifs. Les informations que vous choisissez de communiquer sur les points forts, les ressources et soutiens de votre famille sont très importantes et utiles, pour nous permettre de travailler ensemble en vue d’atteindre les résultats que vous souhaitez pour votre enfant et votre famille.
	Date à laquelle l’évaluation de la famille a été réalisée : 
[bookmark: Text204]     
	Participants/membres de l’équipe :
[bookmark: Text205]      
	Nom de l’outil d’évaluation axé sur la famille : 
[bookmark: Text206]     



	Préoccupations de la famille : (Décrivez les obstacles ou difficultés que votre enfant et/ou votre famille rencontre au cours des activités et tâches quotidiennes.)
[bookmark: Text207]     



	Priorités de la famille : (Par quoi pourrions-nous commencer dès maintenant pour améliorer la situation de votre famille ?)
[bookmark: Text208]     



	Les points forts et les ressources permettant de répondre aux besoins de votre enfant et de votre famille : (Incluez les personnes appartenant au réseau de soutien de votre famille, comme les proches, les amis de la famille, les collègues, ainsi que les agences ou services. Incluez également les activités et sorties appréciées de votre enfant et de votre famille, comme les terrains de jeux, les heures de conte à la bibliothèque, aller au parc, faire des pique-niques, etc.)
[bookmark: Text209]     



	Informations complémentaires : Y a-t-il autre chose dont vous souhaitez nous faire part et qui pourrait être utile à la planification des soutiens et services pour répondre à ce qui est le plus important pour votre enfant et votre famille ? 
[bookmark: Text210]     


II. Préoccupations, priorités et ressources de la familleDépartement de la santé et des services sociaux de Caroline du Nord
Division de la santé publique


Compétences et aptitudes actuelles de l’enfant :
Cette section de l’IFSP fournit un aperçu des points forts et des besoins de votre enfant, des lieux et des choses qui intéressent et motivent votre enfant, et de ce qu’il aime et ce qu’il n’aime pas. La CDSA a utilisé plusieurs méthodes pour observer le développement de votre enfant : tests normalisés, examen des dossiers, observation clinique et rapport des parents. Les informations que nous avons recueillies nous informent des compétences et comportements que votre enfant a acquis jusqu’à présent, et de la manière dont votre enfant combine et utilise ces compétences et comportements pour participer aux activités quotidiennes. Les compétences et comportements sont divisés en cinq domaines (domaines de développement).
	[bookmark: Text499]Date(s) de l’évaluation :      
	[bookmark: Text500]Participant(s) :      

	[bookmark: Text501]Âge de l’enfant :      
	[bookmark: Text502]Âge corrigé :      

	Outils d’évaluation/autres méthodes utilisées : 
[bookmark: Text503]     

	Domaine de développement
	Compétences et aptitudes

	
	[bookmark: Text504]Ce que (nom de l’enfant) fait bien
	[bookmark: Text505]Défis ou prochaines étapes pour (nom de l’enfant)

	Social/émotionnel
(Créer des liens avec les autres, montrer ses sentiments, faire face aux situations tout au long de la journée)
	[bookmark: Text202]     
	[bookmark: Text203]     

	Adaptatif
(Capacité d’autonomie dans les activités quotidiennes, y compris pour s’alimenter, s’habiller, faire sa toilette, dormir et répondre à ses besoins)
	     
	     

	Cognitif
(Réflexion et apprentissage, comment l’enfant résout les problèmes)
	     
	     

	Communication
(Compréhension des mots et des gestes (langage réceptif), et utilisation des sons, des mots et des gestes (langage expressif))
	     
	     

	Développement physique
(Utilisation des mains, et utilisation des yeux et des mains ensemble de manière contrôlée et coordonnée (motricité fine), la force, la coordination et l’équilibre des muscles de l’enfant pour le mouvement (motricité globale))
	     
	     



III. Résumé des aptitudes et points forts actuels de l’enfant Département de la santé et des services sociaux de Caroline du Nord
Division de la santé publique


Renseignements sur la santé de l’enfant :
	Résumé de l’état de santé actuel de l’enfant, basé sur l’examen des documents pertinents et/ou du rapport du parent. (Ceci peut inclure le déroulement de la naissance, les problèmes de santé ou diagnostics, les maladies, les hospitalisations, les médicaments, l’acuité visuelle et auditive, ou d’autres informations concernant l’enfant) :
[bookmark: Text198]     

	Quelles sont les autres informations dont l’équipe devrait avoir connaissance à propos de la santé de votre enfant, pour mieux planifier et fournir des soutiens et services à votre enfant et à votre famille ? 
[bookmark: Text199]     



Évaluation de l’enfant
Inclure un résumé des évaluations fonctionnelles et des observations de l’enfant dans son environnement quotidien. Les informations notées dans cette section peuvent inclure un résumé de l’évaluation initiale de l’enfant ou des évaluations continues de l’enfant. Cette section de l’IFSP fournit des informations qui seront utiles pour déterminer le soutien et les services les plus adaptés aux besoins particuliers de l’enfant. Faites la liste des personnes ayant participé aux évaluations, procédures, résultats et des points forts et besoins uniques de l’enfant. Couvrez tous les domaines du développement s’il s’agit d’une évaluation initiale de l’enfant.
Les évaluations fonctionnelles de l’enfant :
· Sont basées sur l’observation continue de l’enfant engagé dans les activités quotidiennes avec des personnes qu’il connaît, dans son environnement naturel
· Impliquent les familles et le personnel soignant en tant que participants actifs
· Sont personnalisées de manière à s’adapter à la manière unique d’apprendre de chaque enfant
· Tiennent compte du fait que le développement et l’apprentissage sont ancrés dans la culture et soutenus par la famille
· Intègrent les informations issues de différents cadres d’activité
	Date
	Description

	[bookmark: Text196]     
	[bookmark: Text197]     


III. Résumé des aptitudes et points forts actuels de l’enfantDépartement de la santé et des services sociaux de Caroline du Nord
Division de la santé publique


Résultats de l’évaluation initiale et/ou de l’évaluation de l’enfant : 
	[bookmark: Text200]     

	
	
	

	Signature de l’évaluateur 
	
	Date

	
	
	

	Signature de l’évaluateur 
	
	Date

	
	
	

	Signature de l’évaluateur
	
	Date



III. Résumé des aptitudes et points forts actuels de l’enfantDépartement de la santé et des services sociaux de Caroline du Nord
Division de la santé publique


Les résultats doivent être mesurables et tenir compte des changements que la famille souhaite voir se produire pour elle-même et son enfant.
	[bookmark: Text183][bookmark: Text184]Résultat no       Qu’est-ce que vous et votre famille aimeriez voir se produire pour votre enfant/famille dans les six prochains mois ? (Le résultat doit être fonctionnel et s’inscrire dans le contexte des tâches et activités quotidiennes.)      
	[bookmark: Text185]Que se passe-t-il maintenant en lien avec ce résultat ? Que fait actuellement votre famille en vue d’atteindre ce résultat ? (Décrivez le fonctionnement de votre enfant et/ou de votre famille en lien avec le changement/résultat souhaité.)      

	[bookmark: Text186]Quels seront les moyens mis en œuvre par votre famille et votre équipe en vue d’atteindre ce résultat ? Quelles sont les personnes qui aideront et que feront-elles ? (Décrivez les méthodes et stratégies qui seront utilisées pour soutenir votre enfant/famille de manière à atteindre vos objectifs dans le cadre de vos tâches et activités quotidiennes. Indiquez qui fera quoi.)      
	[bookmark: Text507]Comment saurons-nous si nous avons fait des progrès ou s’il est nécessaire de revoir les résultats, stratégies ou services ? (Quels sont les actions ou comportements observables qui nous indiqueront que des progrès ont été accomplis ? D’autres procédures sont-elles utilisées pour mesurer les progrès ? Quels calendriers réalistes seront utilisés pour déterminer les progrès ?)      
[bookmark: Text187]Date de début :      
[bookmark: Text188]Date cible :      

	
	Sommes-nous parvenus à accomplir des progrès ? (Examen de la déclaration concernant les progrès/des critères de réussite)

	
	Date :
	[bookmark: Text189]     
	Objectif atteint. Nous avons réussi !

	
	Date :
	[bookmark: Text190]     
	Poursuivre les efforts. Nous sommes en voie de réussir. Continuons dans cette voie.

	
	
	
	

	
	

	
	La situation a changé :

	
	Date :
	[bookmark: Text192]     
	Arrêter. La situation n’est plus d’actualité.

	
	Date :
	[bookmark: Text193]     
	Réviser. Essayons autre chose.

	
	Date :
	[bookmark: Text194]     
	[bookmark: Text195]Explications/Commentaires      

	
	
	
	



IV. Résultats de l’IFSPDépartement de la santé et des services sociaux de Caroline du Nord
Division de la santé publique


	Lieu principal des services d’intervention précoce :      

	Service d’intervention précoce
	Prestataire 
	Date de début prévue
	Date de début réelle
	Lieu/Environnement le plus naturel
	Fréquence/ Longueur/ Intensité/ Méthode 
	Accord de paiement et coût pour la famille
	Durée prévue
	Date de fin

	
	[bookmark: Text182]     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Autres services :
	Prestataire :
	Date de début :
	Date de fin :
	Le cas échéant, comment l’intervention précoce (EI) permettra-t-elle à la famille d’accéder à d’autres services :

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


V. Plan de prestation de services de l’IFSPDépartement de la santé et des services sociaux de Caroline du Nord
Division de la santé publique


Les règlements fédéraux exigent que les services d’intervention précoce soient fournis dans les environnements naturels, et qu’ils ne soient fournis dans d’autres milieux que si les résultats ne peuvent pas être atteints de manière satisfaisante dans l’environnement naturel. La justification appuyant la décision de l’équipe de l’IFSP concluant que le résultat ne peut pas être atteint de manière satisfaisante dans l’environnement naturel doit être étayée ci-dessous.
	Résultat no
	Service
	1. Exposez les efforts entrepris et la raison pour laquelle le résultat ne peut pas être atteint dans l’environnement naturel
	2. Décrivez comment l’intervention sera généralisée dans les tâches et activités quotidiennes de l’enfant et de la famille
	3. Identifiez les mesures permettant de déplacer l’intervention dans un environnement naturel

	[bookmark: Text181]     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     



VI. Environnement/milieu naturelDépartement de la santé et des services sociaux de Caroline du Nord
Division de la santé publique


	Plans et activités de transition
	Action spécifique
	Personne responsable
	Date de début
	Date de fin

	1. Discuter de ce que signifie la « transition » de l’intervention précoce.
	[bookmark: Text177]     
	[bookmark: Text178]     
	[bookmark: Text179]     
	[bookmark: Text180]     

	2. Discuter des options possibles du programme (y compris des services d’éducation spécialisée préscolaire, de Head Start, des services de garde d’enfants et des autres services communautaires) qui pourraient être disponibles lorsque l’enfant ne sera plus admissible dans le cadre de la Partie C.
	     
	     
	     
	     

	3. Child Find : 
	L’Agence d’éducation locale (LEA) où l’enfant réside a été informée. 
	     
	     
	     
	     

	4. Envoyer les renseignements particuliers à la Partie B si les parents ont donné leur consentement. 
[bookmark: Check7][bookmark: Check8]	Oui |_|	Non |_|
	     
	     
	     
	     

	5. Donner aux parents l’occasion de rencontrer et de recevoir des informations de la part de l’agence d’éducation locale et/ou des représentants d’autres programmes communautaires, selon le cas, et se réunir pour élaborer un plan de transition comprenant les étapes, les activités et les services de transition.
	     
	     
	     
	     

	6. Établir des procédures en vue de préparer l’enfant aux changements dans la prestation de services, y compris les étapes pour aider l’enfant à s’adapter à et à fonctionner dans un nouveau milieu.
	     
	     
	     
	     


VII. Planification de la transitionDépartement de la santé et des services sociaux de Caroline du Nord
Division de la santé publique


	Préavis écrit

	Raison du préavis écrit : Un préavis écrit doit être fourni aux parents dix (10) jours avant que le Programme Nourrissons Tout-petits de Caroline du Nord (NC ITP) ne propose ou ne refuse de débuter ou de modifier la prestation de services d’intervention précoce pour votre enfant et votre famille. Vous pouvez consentir à ce que l’action ou les actions proposées se produisent plus tôt sans attendre dix (10) jours. 
Action proposée : Débuter les services figurant sur l’IFSP qui a été accepté selon le Plan de prestation de services.
Raisons motivant l’action : Après avoir discuté de toutes les informations de l’évaluation, notamment l’observation, les préoccupations, les priorités et ressources de la famille, l’équipe de l’IFSP, y compris la famille, ont convenu des services d’intervention précoce et des autres soutiens à fournir pour parvenir aux résultats établis.

	Notification de droits et de garanties procédurales

	____
	(apposer les initiales) J’ai reçu un exemplaire de la Notification des droits de l’enfant et de la famille du Programme Nourrissons Tout-petits de CN (NC Infant-Toddler Program Notice Child and Family Rights) en même temps que ce préavis écrit. Ces informations comprennent toutes les garanties procédurales disponibles, y compris une description des procédures de plaintes et les calendriers de ces procédures. Ces droits m’ont été expliqués, et je les comprends.

	Consentement parental à la prestation des services d’intervention précoce

	J’ai participé à l’élaboration de cet IFSP. Je comprends que mon consentement est volontaire et peut être révoqué par écrit à tout moment. Je comprends que je peux refuser un ou des services sans compromettre les autres services d’intervention précoce. Je comprends que mon enfant ne recevra les services du NC ITP identifiés sur l’IFSP que si j’y consens par écrit.

	Cocher l’une des déclarations suivantes :

	|_|
	Je donne mon consentement éclairé pour que le NC ITP et les prestataires de services fournissent les services du NC ITP identifiés sur cet IFSP et mènent toutes les activités examinées sur cet IFSP.

	|_|
	Je consens à ce que le Programme Nourrissons Tout-petits de CN et les prestataires de services fournissent les services du NC ITP et les activités figurant sur l’IFSP.

	|_|
	Je refuse que mon enfant ou ma famille reçoive : (précisez)
	[bookmark: Text175]     

	
	— ET —
	     

	Je consens à ce que le NC ITP et les prestataires de services fournissent tous les autres services du NC ITP et mènent toutes les autres activités figurant sur cet IFSP, EXCEPTÉ le service ou les services que j’ai précisés ici.
	     

	
	     

	Consentement à la facturation de l’assurance / Medicaid
	
	

	____
	(apposer les initiales) J’ai reçu un exemplaire de la Notification du système de paiement du NC ITP (NC ITP System of Payment Notification). Les notifications relatives à la facturation des prestations d’assurance privée et publique m’ont été expliquées et je les comprends.

	____
	(apposer les initiales) Les renseignements d’assurance figurant dans le dossier de mon enfant sont à jour et exacts.

	____
	(apposer les initiales, le cas échéant) Je comprends que si mon enfant est couvert par une assurance privée et par Medicaid, l’assurance privée doit être facturée d’abord selon la politique de Medicaid, avant de pouvoir accéder aux prestations de Medicaid.
Cocher l’une des cases suivantes :

	|_|
	Je consens à ce que le NC ITP et ses prestataires de services autorisés facturent l’assurance privée et / ou Medicaid figurant dans le dossier de mon enfant pour tous les services d’intervention précoce identifiés sur cet IFSP. J’autorise la communication des renseignements médicaux ou cliniques nécessaires au traitement des demandes de règlement. — OU —

	|_|
	[bookmark: Text176]Je consens à ce que le NC ITP et ses prestataires de services autorisés facturent l’assurance privée et / ou Medicaid figurant dans le dossier de mon enfant, pour les services d’intervention précoce identifiés sur cet IFSP, à l’exception des services suivants (veuillez préciser)      .

	
	
	

	Signature du parent/tuteur et date
	
	Signature du parent/tuteur et date

	
	
	

	Signature du coordinateur du service d’EI et date
	
	Signature du représentant ou du délégué de l’agence/Agence et date

	
	
	

	Autre signature et date
	
	Autre signature et date




VIII. Accord d’IFSPDépartement de la santé et des services sociaux de Caroline du Nord
Division de la santé publique



	[bookmark: Text171]Date de révision      
	

	[bookmark: Text506]     

	[bookmark: Check3][bookmark: Check4][bookmark: Check5][bookmark: Text174]CYCLE DE RÉVISION   |_| Semestriel   |_| Annuel   |_| Autre      
	[bookmark: Text146][bookmark: Text172]Date cible de la prochaine révision      

	Préavis écrit 

	Raison du préavis écrit : Un préavis écrit doit être fourni aux parents dix (10) jours avant que le Programme Nourrissons Tout-petits de Caroline du Nord (NC ITP) ne propose ou ne refuse de débuter ou de modifier la prestation de services d’intervention précoce pour votre enfant et votre famille. Vous pouvez consentir à ce que l’action ou les actions proposées se produisent plus tôt sans attendre dix (10) jours. 
Action proposée : Débuter ou modifier les services figurant sur l’IFSP pour lesquels le consentement a été obtenu, selon le Plan de prestation de services.
Raisons motivant l’action : Après avoir examiné toutes les informations liées aux évaluations, notamment l’observation, les préoccupations, les priorités et ressources de la famille, l’équipe de l’IFSP, y compris la famille, ont convenu des services d’intervention précoce et autres soutiens à fournir pour parvenir aux résultats établis.

	Notification de droits et de garanties procédurales

	____
	J’ai reçu un exemplaire de Droits de l’enfant et de la famille du Programme Nourrissons Tout-petits de CN (NC Infant-Toddler Program Child and Family Rights) en même temps que ce préavis écrit. Ces informations comprennent toutes les garanties procédurales disponibles, y compris une description des procédures de plaintes et les calendriers de ces procédures. Ces droits m’ont été expliqués, et je les comprends.

	Consentement parental à la prestation des services d’intervention précoce

	J’ai participé à l’élaboration de cet IFSP. Je comprends que mon consentement est volontaire et peut être révoqué par écrit à tout moment. Je comprends que je peux refuser un ou des services sans compromettre les autres services d’intervention précoce. Je comprends que mon enfant ne recevra les services du NC ITP identifiés sur l’IFSP que si j’y consens par écrit. 

	Cocher l’une des déclarations suivantes :

	|_|
	Je consens à ce que le Programme Nourrissons Tout-petits de CN et les prestataires de services fournissent les services du NC ITP et les activités identifiées sur cet IFSP. 

	|_|
	Je refuse que mon enfant ou ma famille reçoive : (précisez)
	[bookmark: Text173]     

	— ET —
	     

	Je consens à ce que le NC ITP et les prestataires de services fournissent tous les autres services du NC ITP et mènent toutes les autres activités figurant sur cet IFSP, EXCEPTÉ le service ou les services que j’ai précisés ici. 
	     

	
	     

	Consentement à la facturation de l’assurance
	
	

	_____
	(apposer les initiales) J’ai reçu un exemplaire de la Notification du système de paiement du NC ITP (NC ITP System of Payment Notification). Les notifications relatives à la facturation des prestations d’assurance privée et publique m’ont été expliquées et je les comprends.

	_____
	(apposer les initiales) Les renseignements d’assurance figurant dans le dossier de mon enfant sont à jour et exacts.

	_____
	(apposer les initiales, le cas échéant) Je comprends que si mon enfant est couvert par une assurance privée et par Medicaid, l’assurance privée doit être facturée d’abord selon la politique de Medicaid, avant de pouvoir accéder aux prestations de Medicaid.

	
	Cocher l’une des déclarations suivantes :

	|_|
	Je consens à ce que le NC ITP et les prestataires de services autorisés facturent l’assurance privée et / ou Medicaid figurant dans le dossier de mon enfant pour tous les services d’intervention précoce identifiés sur cet IFSP, y compris pour les augmentations de la fréquence, longueur, durée ou intensité des services. J’autorise la communication des renseignements médicaux ou cliniques nécessaires au traitement des demandes de règlement. — OU —

	|_|
	Je consens à ce que le NC ITP et ses prestataires de services autorisés facturent l’assurance privée et / ou Medicaid figurant dans le dossier de mon enfant, pour tout nouveau service d’intervention précoce ou toute augmentation de la fréquence, longueur, durée ou intensité des services identifiés au cours de cette réunion de révision de l’IFSP, à l’exception des services suivants (veuillez préciser)      .

	

	Signature du parent/tuteur et date
	
	Signature du parent/tuteur et date

	
	
	

	Signature du coordinateur du service d’EI / et Date
	
	Signature du représentant ou du délégué de l’agence/Agence et date

	
	
	

	Autre signature et date
	
	Autre signature et date


 

