ElI-1 Formu

Buglnin tarihi Cocugun adi

Cocugun dogum
tarihi

Ebeveynin adi

EIDS numarasi

Yalnizca hizmet koordinatériiniin kullanimi icindir
(tarih) tarihinde, bu bildirimin ve
onayin bir kopyasi ebeveynlere iletilmistir
O ylz yuze [ posta [ e-posta
yoluyla yoluyla

Gelisimsel Tarama icin On Yazih Bildirim ve Onay

Gelisimsel tarama, cocugunuzda herhangi bir gelisimsel gecikme olup olmadigini tespit etmek icin kullanihr.
Tarama, ebeveyn olarak sizden ve sizin sectiginiz kisilerden bilgi toplama, cocugu goézlemleme ve tiim gelisim
alanlarini iceren bir tarama araci kullanmayi icerir. Tarama sonucundan bagimsiz olarak, istediginiz zaman bir
gelisimsel degerlendirme talep edebilirsiniz. Yazili bildirim, tarama 6ncesi en az 10 takvim ginu icerisinde

saglanmaldir.

Hizmet koordinatorim, beni gelisimsel taramaya yonelik tim konularda bilgilendirdi ve onay verme dahil
olmak Uzere ebeveynlik haklarimi agikladi. Ohio Erken Miidahale (El) Ebeveyn Haklari brosirinin bir kopyasi
elimde bulunmaktadir. Herhangi bir El sikayetim olmasi durumunda, anlasmazlik ¢6ziimi seceneklerine sahip
oldugumu biliyorum. Cocugum igin gelisimsel tarama yapilmasini kabul ediyorum ve onayliyorum.

Ebeveynin adi

Zaman Cizelgesi Feragati (istege bagh)
Onerilen islemden &nceki 10 takvim giini
icerisinde yazili bildirim alma hakkim
oldugunu biliyorum ve bu hakkimdan feragat
ettigimi onayliyorum.

Ebeveynin adinin Tarih
bas harfleri

Oh = Department of
10 Developmental Disabilities

Esit Firsat isveren ve Hizmet Tedarikgisi
Temmuz, 2019

Ebeveyn imzasi

Tarih




El-2 Formu

Yalnizca hizmet koordinatériiniin kullanimi igindir
Bugiinin tarihi Gocugun adi Gocugun dogum (tarih) tarihinde, bu bildirimin ve
tarihi onayin bir kopyas! ebeveynlere iletilmistir
U ylz yuze U posta [ e-posta
Ebeveynin adi EIDS numarasi yizy P P
yoluyla yoluyla

Gelisimsel Degerlendirme ve Durum Tespiti icin On Yazili Bildirim ve Onay

Erken Midahale (El) uygunlugu bir degerlendirme ile belirlenir. Gelisimsel degerlendirme, bir veya daha fazla
profesyonelden olusan El ekibi tarafindan ¢ocugunuzun uygunlugunu belirlemek amaciyla gerceklestirilir.
Genellikle ayni zamanda gerceklestirilen durum tespiti, cocugunuzun ailenin glindelik rutinlerine ve
etkinliklerine katilimini anlamak anlamina gelmektedir. Degerlendirme ve durum tespiti sunlari icerir:

« Ifsa etmeyi kabul ettiginiz tibbi kayitlar da dahil olmak tzere ilgili kayitlarin incelemesi;

« Cocugunuzun gozlemlenmesi;

« Cocugunuzun gelisimi hakkinda sizden alinan girdiler; ve

« Cocugunuzun iletisim, uyumluluk/kisisel bakim, sosyal/duygusal iliskiler, bilissel/dUstnsel/problem
¢d6zme becerisi, motor/hareket becerisi, gérme ve duyma yetisi bakimindan ortaya koydugu gelisime
yonelik bilgiler saglayan degerlendirme ve durum tespiti araclarinin kullanimi.

Ailenizin kaynaklarina, onceliklerine ve endiselerine yonelik sagladiginiz bilgilerle birlikte bu bilgiler,
Bireysellestiriimis Aile Hizmet Plani gelistiriimesi ve hem sizi hem de ¢ocugunuzu desteklemek amaciyla
gereken El hizmetlerinin belirlenmesi icin gerekli zemini hazirlar. Degerlendirme ve durum tespitinden en az
10 takvim guini 6ncesinde tarafiniza bir yazil bildirim saglanmalidir.

(Gecgerli tim secenekleri isaretlemenizi) 6neririz:
] Gelisimsel degerlendirme gerceklestirerek cocugunuzun El ig¢in uygunlugunu belirleyin

[ Gelisimsel durum degerlendirmesi ile cocugunuzun guglu yanlarini ve gereksinimlerini belirleyin

Hizmet koordinatoriim, beni degerlendirme ve/veya durum tespiti icin ilgili tim konular hakkinda
bilgilendirdi ve onay verme de dahil olmak Gzere tim ebeveyn haklarimi agikladi. Ohio Erken Miidahale
Ebeveyn Haklari brosirinin bir kopyasi elimde bulunmaktadir. Herhangi bir El sikayetim olmasi durumunda,
anlasmazlik ¢6zimu segeneklerine sahip oldugumu biliyorum.

Cocugum ] degerlendirme [ durum tespiti  gerceklestirilmesini onayliyorum (segeneklerden
icin birini veya uygunsa, ikisini isaretleyin).
Ebeveynin adi Ebeveyn imzasi Tarih

Zaman Cizelgesi Feragati (istege bagh)

Onerilen islemden énceki 10 takvim giini icerisinde
yazili bildirim alma hakkim oldugunu biliyorum ve bu
hakkimdan feragat ettigimi onayliyorum.

Ebeveynin adinin Tarih
bas harfleri

Oh = Department of
lO Developmental Disabilities



El-3 Formu

Yalnizca hizmet koordinatériiniin kullanimi icindir

Bugiinin tarihi Gocugun adi Gocugun dogum (tarih) tarihinde, bu bildirimin ve
tarihi onayin bir kopyasi ebeveynlere iletilmistir
O ylz yuze [ posta [ e-posta
Ebeveynin adi EIDS numarasi yazy P P
yoluyla yoluyla

FDA sunulma tarihi

Aile Tarafindan Yonlendirilen Durum Tespiti icin On Yazili Bildirim ve
Onay

Erken Mudahale (El), cocugun gelisimini desteklemek ve gundelik etkinliklere katilimini artirmak icin aile
uyelerine ve cocugun bakimindan sorumlu kisilere yardim etmek amaciyla destek ve kaynak saglar. Bir
ebeveyn olarak, ¢cocugunuzu herkesten daha iyi tanirsiniz. Giln icerisinde size ve ailenize nelerin keyif
verdigini ve nelerin benzersiz zorluklar meydana getirdigini en iyi siz bilirsiniz.

Aile tarafindan yonlendirilen durum tespiti, El ekibinize ¢ocugunuzu tim glindelik etkinliklerinize ve size
yardimci olacak tum olasi kaynaklara basaril bir sekilde dahil etmek igin endiselerinizi ve dnceliklerinizi daha
detayl bir sekilde anlatmaniz icin iyi bir firsattir. Aile tarafindan yonlendirilen durum tespiti gonuallidir ve
yalnizca katilmak isteyen aile tyeleri dahil edilir.

Aileniz hakkinda istediginiz kadar az veya fazla bilgi saglama hakkina sahipsiniz. Yazili bildirim, aile tarafindan
yonlendirilen durum tespitinden dnce en az 10 takvim glinl iginde saglanmalidir.

Hizmet koordinatorim, beni aile tarafindan yonlendirilen durum tespiti icin ilgili tim konular hakkinda
bilgilendirdi ve onay verme de dahil olmak tzere tim ebeveyn haklarimi agikladi. Ohio EI Ebeveyn Haklari
brosurinin bir kopyasi elimde bulunmaktadir. Herhangi bir El sikdyetim olmasi durumunda, anlasmazlik
¢6zUmU seceneklerine sahip oldugumu biliyorum:

Gelisimsel degerlendirme gerceklestirerek cocugunuzun El ig¢in uygunlugunu belirleyin

Gelisimsel durum degerlendirmesi ile cocugunuzun gugclu yanlarini ve gereksinimlerini belirleyin

Ebeveynin adi Ebeveyn imzasi Tarih

Zaman Cizelgesi Feragati (istege bagh)
Onerilen islemden &nceki 10 takvim giini
icerisinde yazili bildirim alma hakkim
oldugunu biliyorum ve bu hakkimdan feragat
ettigimi onayliyorum.

Ebeveynin adinin Tarih
bas harfleri

Department of

Ohlo Developmental Disabilities

Esit Firsat isveren ve Hizmet Tedarikgisi
Temmuz, 2019




El-04 Formu Bireysellestirilmis Aile Hizmet Plani (IFSP)

IFSP tipi ve 0J Baslangig U] Duzenli O Yilhk EIDS numarasi
1. Boliim: Cocuk ve Aile Bilgileri
Cocugun adi Soyadi ikinci adi Dogum tarihi

Cocukla konusulan diller

Terciman gerekiyor mu?

] Evet

O Hayir

Cocugun irki ve etnisitesi

bagl oldugu okul bélgesi

Ebeveynin adi

Adres

Cocuk kiminle birlikte
yasiyor?

O Evet O Hayir

Biyolojik veya evlat edinen aile degilse, cocukla iligkisi

Telefon; Cep telefonu (C); Ev (E); Is (i)

E-posta adresi

Tercih edilen iletisim yontemi
[ Telefon O Kisa

Aramas - E-Posta Mesaj

Tercih edilen iletisim saatleri

Ebeveynin adi

Adres

Cocuk kiminle birlikte
yaslyor?
0J Evet

O Hayir

Biyolojik veya evlat edinen aile degilse, cocukla iliskisi

Telefon; Cep telefonu (C); Ev (E); Is (i)

E-posta adresi

Tercih edilen iletisim yontemi

I Kisa
Mesaj

O Telefon

Aramasi [l E-posta

Tercih edilen iletisim saatleri

2. Boliim: Hizmet Koordinatorii Bilgileri

Erken Midahale (El) hizmet koordinatoriinliz, El katihminiz boyunca asagidaki islemleri gerceklestiren iletisim kurabileceginiz tek
yetkili kisidir. Bu islemler sunlari icerir:

e El kapsaminda haklarinizi agiklama ve haklarinizi kullanmanizi saglamak,

e cocugunuzun baslangi¢ ve devam eden uygunlugunu koordine etmek,

e sizin talep ettikleriniz de dahil olmak Uzere Bireysellestirilmis Aile Hizmet Plani (IFSP) toplantilarini gerekli zaman cizelgelerinde

koordine etmek,

e ortaya cikacak planin islevselliginin saglanmasi, endiselerinizi ve dnceliklerinizi yansitacak sekilde gelistirilmesi icin IFSP ekibine

yardimci olmak,

o gerekli El hizmetlerini belirlemek, saglamak, fonlamak ve izlemek icin size yardimci olmak,

e ihtiyaciniz duydugunuz ve talep ettiginiz diger destekleri ve kaynaklari bulmak ve bunlara erismenizi saglamak icin size

yardimci olmak,

e ve (i¢ yastan 6nce bir gecis olani gelistirmeyi kolaylastirmak.

Hizmet koordinatorinin adi
Beth Shelar

Telefon
330-646-7252

E-posta
bethshelar@tcbdd.org

Kurum adi
TCBDD/EI

Denetmenin adi ve iletisim bilgileri

Kenya Franklin 330-652-1688x135

Hizmetlerin zamaninda alinmasi
(TRS) icin son tarih:

Temmuz, 2019

Dizenli alti aylik inceleme icin son
tarih:

Cocugun 3- dogum giini olan

tarihinden az 90 takvim giinii ve en fazla 9

ay 6ncesinde gecis sonucu ve planlama
konferansi (TPC) yapilir

Ebeveynin ikamet ettigi yerin




Cocugun adi EIDS numarasi

3. Boliim: Uygunluk ve Durum Tespiti

Boliim 3A. Uygunluk
Baslangi¢ Uygunlugu

Cocugunuz asagidaki nedenlerden 6tlrl Ohio Erken Midahale (El) i¢in uygundur:

Ll El degerlendirme ekibi tarafindan (tarih) tarihinde belirlendigi sekilde gelisimsel gecikme.
Uygunluk 6zeti icin bolim 3B'ye bakin.

[ Gelisimsel gecikmeye neden olma olasiligi yiksek fiziksel veya zihinsel bir hastalik teshisi.
Teshis edilen hastalik

El hizmet koordinatoriinlin teshis edilen hastaligi onaylama tarihi:

Yillik Uygunluk

Cocugunuz:

O Uc yasina kadar uygundur ve yeniden uygunluk degerlendirmesi olmayacaktir.
O Asagidaki nedenlerden 6tiirl bu yilin yeniden degerlendirmesi icin uygundur:

Ll el degerlendirme ekibi tarafindan (tarih) tarihinde belirlendigi sekilde gelisimsel gecikme.
Uygunluk &zeti icin bélim 3B'ye bakin.

Ol Teshis edilen hastalik

El hizmet koordinatoriinlin teshis edilen hastaligi onayladigi tarih
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Cocugun adi EIDS numarasi

Boliim 3B. Degerlendirme Ozeti

Asagida cocugunuzun tiim gelisim alanlarinda ortaya koydugu mevcut islevsellik diizeyinin bir 6zeti bulunmaktadir. Degerlendirme
ekibi, degerlendirme siireci boyunca cocugunuzun gelisimi hakkinda 6grendiklerini aciklar.

I. Arag yonetimi: Bu bolimde, degerlendirme ekibi tim gelisimsel alanlarda (uyumluluk, fiziksel [kaba ve ince motor becerileri,
gorme, duymay], iletisim, sosyal, duygusal ve bilissel yetiler) hangi aracin kullanildigini, uygulama tarihlerini ve sonuglar
(puanlara veya klinik goruise dayanarak bir gecikmenin olup olmadigi da dahil) belgelendirmektedir. Testin yapildigi yer ve

arag veya ortam (uyarlanabilir ekipman, terciman, isaret dili) bakimindan yapilan tim uyarlamalara yonelik kayitlar da dahil
edilmistir.

Il. Cocugunuzun gecmisine yonelik inceleme: Burada, degerlendirme ekibinin ebeveyn gériismesinden, saglik (tibbi, gérme,
duyma, beslenme, genetik ve uzman klinik gibi) ve egitim (en basindan avantajli baslama ve ¢cocugun bakimindan sorumlu
dadi gibi) kayitlarinin incelenmesinden 6grenilen bilgilerin bir 6zeti bulunmaktadir.

ll. Cocugunuza yonelik kisisel gozlem: Burada degerlendirme ekibinin degerlendirme sirasinda gocugunuzu goézlemleyerek
neler 6grendiginin bir 6zeti bulunmaktadir. Burada, cocugunuzun yer aldigi etkinlik tdrleri, iletisim kurdugu kisiler,

¢ocugunuzun yeni ve tanidik durumlara ve degerlendirme ekibi de dahil olmak (izere insanlara nasil tepki verdigi yer
almaktadir.

IV. Cocugunuzun kendine 6zel gelisimine yonelik iyi bir kavrayis saglamak icin gerekli diger kaynaklardan elde edilen
bilgiler: Paylastiginiz ancak belgelendirilmemis diger tim bilgiler buraya dahil edilebilir.
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Cocugun adi EIDS numarasi

Boliim 3C. Aile Tarafindan Yonlendirilen Durum Tespiti (FDA) Ozeti

Bu bolim, durum tespit ekibine ailenizin dncelikleri, endiseleri ve kaynaklari hakkinda anlattiklarinizi 6zetlemektedir.

Tamamlanma FDA gergeklestirmek icin kullanilan durum tespiti FDA'ylI tamamlayan kisinin ad\
tarihi aracinin/araglarinin adi
Aile kaynaklan: Cocugunuzun hayatinda en énemli ve rutin olarak yer alan kisiler ve bu kisilerin ailenizde oynadigi rol:

Su anda ailenizin hayati icin en énemli olan kurumlar, érgutler, hizmetler ve etkinlikler:

Aile rutinleri: Ailemiz asagidaki rutinlere ve etkinliklere katilmaktan keyif alr:

Ailenin endiseleri: Gindelik rutinleri ve etkinlikleri yerine getirirken ailemizin yasadig, El ekibinin ¢6zimiinde yardimci olabilecegi

endiseler, zorluklar veya giclukler:

Ailenin oncelikleri: Bunlar aile destegdi, etkinlikler, programlar ve ¢érgutler de dahil olmak Uzere cocugumuzun ve ailemizin ihtiyag

duydugu kaynaklar:

Bu kez, El ekibinin bize en ¢ok su konularda yardimci olmasini isteriz:

Boliim 3D: Diger bilgiler: Ekibimizin sunlari bilmesini isteriz:
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Cocugun adi EIDS numarasi

Boliim 3E. Durum Tespiti Ozeti

Cocuklarin evde ve bulunduklari topluluklarda etkin ve basarili katihmcilar olmasi igin g islevsel alanda beceri gelistirmesi gerekmektedir:
(1) olumlu sosyal-duygusal beceriler gelistirmek; (2) bilgi ve beceri kazanmak ve bunlari kullanmak; ve (3) gereksinimlerini karsilamak icin
uygun aksiyonlari almak. Ekibiniz, cocugunuzun mevcut gelisim diizeyi, ailenizin endiseleri, kaynaklari, dncelikleri ve giindelik rutinleriniz
hakkinda edindigi bilgileri cocugunuzun gereksinimlerini ayni yastaki akranlariyla iligkili olarak anlamak icin kullanir. Bu bilgi, cocugunuz
ve aileniz icin anlamli sonuglar gelistirilmesini destekler.

Olumlu Sosyal-Duygusal Beceriler Gelistirme

Cocugunuzun aile tyeleriyle, diger yetiskinlerle ve cocuklarla nasil etkilesim kurdugunun ve oyunlari nasil oynadiginin 6zeti. Bu; (1) aile
uyeleriyle, arkadaslarla, bakicilarla ve diger kisilerle nasil iletisim kurdugunu ve etkilesime girdigini, (2) duygularini nasil gésterdigini, (3)
ce-ee veya sira alma gibi sosyal oyunlar oynama ya da sozcik, isaret ve mimik kullanma, (4) tizglin oldugunda sakinlesme (5) ve
paylasma ve sira bekleme gibi toplumsal kurallari anladigini gosterme gibi becerileri icerir.

Cocugun gucla yanlari

Cocugun gereksinimleri

Gocuk Sonug Ozeti (COS) Aciklamasi: Ayni yastaki akranlarina gére cocugumuz

[ bu sonug alaninda bu yastaki bir cocuktan bekledigimiz tim becerilere [ yasindan beklenen becerileri heniiz kullanmiyor. Cocuk, bu sonug

sahip. alaninda bulunan pek ¢ok énemli ve orta dereceli temel becerileri
kullaniyor.
[J bu sonug acisindan yasindan bekledigimiz becerilere sahip ancak bazi [ bu sonug alaninda yasina uygun becerilere sahip olmak igin ¢aba
endiseler mevcut. harcamasina yardimci olacak bazi yeni ortaya cikan veya orta dereceli
temel beceriler ortaya koyuyor.
[0 yasindan beklenen pek ¢ok beceriye sahip olsa da bu sonug alaninda [0 yasindan ¢ok daha kiiciik bir cocuk gibi davraniyor denebilir.
biraz daha kiiclik cocuklardan beklenebilecek bazi davranislar Baslangig becerileri ortaya koysa da hentiz bu sonug alaninda orta
sergilemeye devam ediyor. duizeyli islevsel veya yasindan beklenen beceriler ortaya koyamiyor

[0 nadiren yasindan beklenen beceriler ortaya koysa da cogunlukla bu
sonug alaninda heniiz yasindan beklenen davraniglar géstermiyor.

Yillik IFSP icin ve cikis sirasinda. Son ¢cocuk sonug 6zeti degerlendirmesinden bu yana

o S . . G [ Evet DHaylr
¢ocugumuz herhangi bir yeni beceri veya olumlu sosyal-duygusal beceriler ile iliskili davranis
sergiledi mi?
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Cocugun adi EIDS numarasi

Bilgi ve Beceri Kazanma ve Bunlar Kullanma

Cocugumuzun nasil yeni seyler 6grendiginin ve temel dil, iletisim ve problem ¢6zme becerilerini nasil kullandiginin 6zeti. Bu, (1)
digerlerinin davranislarini taklit etmeyi, (2) problem ¢6ziming, (3) mimik, sdzcik veya isaret kullanimini, (4) gereksinimlerini ve
isteklerini ifade etmeyi, (5) yonlendirmeleri anlamayi, (6) ve dislince ve fikirlerini ifade etmeyi icerir.

Cocugun gli¢lt yanlan

Cocugun gereksinimleri

Cocuk Sonug Ozeti (COS) Agiklamasi: Ayni yastaki akranlarina gére cocugumuz

[0 bu sonug alaninda bu yastaki bir cocuktan bekledigimiz tim becerilere [0 yasindan beklenen becerileri hentiz kullanmiyor. Cocuk, bu sonug

sahip. alaninda bulunan pek ¢ok 6nemli ve orta dereceli temel becerileri
kullaniyor.
[0 bu sonug agisindan yasindan bekledigimiz becerilere sahip ancak bazi [ bu sonug alaninda yasina uygun becerilere sahip olmak icin caba
endiseler mevcut. harcamasina yardimci olacak bazi yeni ortaya ¢ikan veya orta dereceli

temel beceriler ortaya koyuyor.

[0 yasindan beklenen pek ¢ok beceriye sahip olsa da bu sonug alaninda [ yasindan ¢ok daha kigik bir cocuk gibi davraniyor denebilir.
biraz daha kuigiik cocuklardan beklenebilecek bazi davranislar Baslangig becerileri ortaya koysa da henliz bu sonug alaninda orta
sergilemeye devam ediyor. duzeyli islevsel veya yasindan beklenen beceriler ortaya koyamiyor

[0 nadiren yasindan beklenen beceriler ortaya koysa da ¢ogunlukla bu
sonug alaninda heniiz yasindan beklenen davraniglari géstermiyor.

Yillik IFSP icin ve cikis sirasinda. Son cocuk sonug 6zeti degerlendirmesinden bu yana [ Evet Cw
¢ocugumuz herhangs bsr yeni beceri ya da bilgi ve beceri kazanma ve bunlart kullanma ile iliskili ve ayr

davranis sergiledi mi?
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Cocugun adi EIDS numarasi

Gereksinimlerini Karsilamak icin Uygun Aksiyonlari Alma

Cocugunuzun bir yerden baska bir yere gitme, kendi basina yemek yeme ve temel ihtiyaclarini karsilama gibi kendi gereksinimlerini
nasil gidermeye basladiginin 6zeti. Bu, (1) karninin aciktigini bana sdyleme, (2) yardima ihtiya¢ duydugunu birine ifade etme, (3) erisimi
disinda olan bir seyi almaya calisma ve (4) giyinme, yemek yeme, tuvalet kullanimi ve iletisim gibi ihtiyaclarini gidermede

¢ocugumuzun ne kadar yardima ihtiya¢ duydugunu icerir.

Cocugun gui¢li yanlarn

Cocugun gereksinimleri

Gocuk Sonug Ozeti (COS) Aciklamasi: Ayni yastaki akranlarina gére cocugumuz

O yasindan beklenen becerileri hentiz kullanmiyor. Cocuk, bu sonug
alaninda bulunan pek ¢ok dnemli ve orta dereceli temel becerileri

kullaniyor.

[0 bu sonug alaninda bu yastaki bir cocuktan bekledigimiz tim becerilere
sahip.

[ bu sonug alaninda yasina uygun becerilere sahip olmak igin ¢caba
harcamasina yardimci olacak bazi yeni ortaya ¢ikan veya orta dereceli
temel beceriler ortaya koyuyor.

[ bu sonug agisindan yasindan bekledigimiz becerilere sahip ancak baz
endiseler mevcut.

[ yasindan ¢ok daha kiigiik bir cocuk gibi davraniyor denebilir.
Baslangig becerileri ortaya koysa da heniz bu sonug alaninda orta
dizeyli islevsel veya yasindan beklenen beceriler ortaya koyamiyor

[ yasindan beklenen pek ¢ok beceriye sahip olsa da bu sonug alaninda
biraz daha kuiciik cocuklardan beklenebilecek bazi davraniglar
sergilemeye devam ediyor.

[ nadiren yasindan beklenen beceriler ortaya koysa da cogunlukla bu
sonug alaninda heniiz yasindan beklenen davraniglari géstermiyor.

Yillik IFSP igin ve cikis sirasinda. Son cocuk sonug 6zeti degerlendirmesinden bu yana ] O
o S . . - . .. . . Evet Hayir
¢ocugumuz herhangi bir yeni beceri ya da gereksinimlerini karsilamak icin uygun aksiyon alma ile

iligkili davranis sergiledi mi?
Gokdisiplinli Degerlendirme ve Durum Tespiti Ekip Uyeleri

Yazilan ad Disiplin iletisim bilgileri
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Cocugun adi EIDS numarasi

4. Boliim: Cocuk ve Aile Sonucglarimiz

Bu bolim hem basarmak istediginiz seye hem de sonucunuzu karsilamak icin atmaniz gereken adimlara dayanarak bir cocuk veya aile sonucu belirler.
Sonug, degerlendirme ekibinin cocuk veya aile durum tespitlerinden edindigi bilgilere dayanir. Tim IFSP sonuglar, herkes tarafindan kolayca

anlasilabilecek bir dilde ve aile tarafindan yonlendirilen durum tespiti (gerceklestirildiyse) sirasinda belirttiginiz dnceliklerle agikga iliskili olacak bir sekilde
yazilmalidir.

Sonug Bu cocuk sonucu [ Olumlu sosyal [ Yeni beceriler [0 Aksiyon alma [0 Aile katilimini, ailenin refahini [0 Dontsime
numarasi su anlama iliskiler gelistirme kazanma ve yeni veya bilgisini destekleyen isaret eden
gelmektedir:xx bilgiler 6grenme sonug sonug

Ailenizin giindelik hayatina yonelik paylastiklariniza dayanarak, ElI desteklerinin ve hizmetlerinin sonucu olarak aile etkinliklerinizde neler oldugunu
goérmek istersiniz? Ne zaman elde edildigini nasil bilecegiz?

Su anda neler oluyor?

Stratejiler: IFSP sonucunu karsilamak icin bize kim ve ne zaman gibi sorularin cevabi da dahil olmak lizere ne gibi adimlar ve etkinlikler yardimci olacak?

Bu sonugla ilgili olarak size su anda yardimci olmak icin sahip oldugumuz destekler (resmi ve dogal, El tarafindan saglanmayan hizmetler de dahil).

Bu sonucun incelemesi: Bir IFSP incelemesi en az alti ayda bir yapilmalidir, ancak daha erken de yapilabilir. istediginiz zaman
bir IFSP incelemesi talep edebilirsiniz.

inceleme sonucu

[ Karsilanan sonug O ilerleme kaydedildi; mevcut [0 Sonucla devam ediliyor ve [ Sonug, stratejiler ve O Artik aile 6nceligi yok
sonug, strateji ve stratejiler ve/veya hizmetler revize
hizmetlerle devam ediliyor hizmetler revize ediliyor ediliyor

Tarih Tarih(ler) Tarih(ler) Tarih(ler) Tarih(ler)

Bu sonucu etkileyen yeni endiseler veya olaylar

Bu sonucu karsilamak iizere kaydedilen ilerleme
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Cocugun adi

EIDS numarasi

Erken Miidahale hizmetleri: IFSP ekibi sonuclarimizi desteklemek icin mevcut tiim bilgileri kullanarak asagidaki
El hizmetlerini belirlemistir.

El hizmet
tipi

Yéntem

Konum

Siklik

Oturum
uzunlugu

Tedarikgi
kurum

Fon
kaynagi

Tahmini
baslangig
tarihi

Tahmini
bitis tarihi

Sonug

numarasi/numaralari

Yéntem: Dogrudan (D); Musterek (J) «Yuz yize: (P); Teknoloji (T)

Konum: Ev (H); Topluluk (C); Diger (O)

Cocugunuzun dogal ortaminda saglanmayacak tim El hizmetleri icin, sonucun/sonugclarin neden dogal ortamda elde
edilemeyecegdinin bir agiklamasi saglanacaktir.

Hizmetin dogal bir ortama tasinmasi icin tahmini tarih de dahil olmak lzere, hizmet koordinatéri ve ailenin atacagi adimlari listeleyin.

ihtiyac duyulan ancak heniiz koordine edilmeyen tiim El hizmetlerini yazin.

Gerekli El hizmetlerini koordine etmek icin hizmet koordinatoriiniin atacagr adimlar.

Hizmetlerin zamaninda alinmasi (TRS) icin

son tarih:
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Cocugun adi EIDS numarasi

5. Boliim: El Hizmetleri Onayi

Bu IFSP'de agiklanan Erken Midahale Hizmetlerinin saglanmasi ile ilgili olarak tamamen bilgilendirildim ve saglanan tim
bilgileri anladim. Ohio Erken Miidahale Ebeveyn Haklari brosiiriiniin bir kopyasi elimde bulunmaktadir ve onay vermek icin
sahip oldugum haklar biliyorum. Herhangi bir Erken Mudahale sikdyetim olmasi durumunda, anlasmazlik ¢6zimi
seceneklerine sahip oldugumu biliyorum. Onerilen Erken Miidahale hizmetleri ile ilgili olarak 6n yazili bildirim aldim ve bu
IFSP'de agiklanan Erken Mudahale Hizmetlerinin saglanmasini kabul ediyorum.

Ebeveynin imzasi Ebeveynin adi Tarih

Ebeveynin imzasi Ebeveynin adi Tarih

Sonuglarin ailenin 6nceliklerini ve endiselerini yansitacagini ve El hizmetlerinin bu sonuglari destekleyecegini onayliyoruz.
Plani ailenin gocugunun miimkiin olan her durumda giindelik etkinliklere katilimina ve bu katildigi etkinliklerden yeni seyler
o6grenmesine yardim edebilme becerisini destekleyecek sekilde uygulayacagimizi kabul ediyoruz.

Katilim yéntemi
imza Ad, gorev ve kurum Tarih

Katilim yéntemi: Yiz ylze (P); Teknoloji (T); Yazili (W)
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El-5 Formu

Buglnun tarihi Cocugun adi Cocugun dogum tarihi

Ebeveyn(ler)in adi EIDS numarasi

Erken Miidahale Hizmetleri icin Sigorta Kullanim Onayi
Ozel Sigorta Kullanimi

Hizmet koordinatérim "6deme sistemi" kuralini ve Erken Midahale hizmetlerini kendi 6zel sigortamdan 6demek istedigimde kesintiler,
vergi tenzilatlar, primler gibi ya da sigorta poligesinin yillik veya 6mir boyu saglik sigorta kapsami Ust sinirlari nedeniyle kar kaybi
seklinde gerceklesen uzun vadeli maliyetler gibi olasi tim maliyetleri tarafima agikladi. Bu olasi maliyetlere ve sahip oldugum haklara
yonelik yazili bir bildirim tarafima iletildi. Ozel sigortami kullanmaya onay verdigimde, sayet &deyebiliyorsam bir IFSP yili icerisinde
Erken Midahale hizmetlerinin ilk 55 birimi icin eyaletin bana kesintileri ve vergi tenzilatlarini ddeyecegini biliyorum. Odeyemeyecegim
tespit edildiyse eyalet, Erken Miuidahale hizmetlerinin tim birimleri icin kesintileri ve vergi tenzilatlarini 6deyecektir

Erken Midahale (El) hizmetleri icin 6zel sigortamin faturalandiriimasini onayliyorum 0] Evet O Hayir O Ozel sigortam
yok

Birincil sigorta police numarasi Baslangic tarihi Bitis tarihi

Saglik sigortasi sirket adi Sigorta sahibinin adi

ikincil sigorta police numarasi Baslangig tarihi Bitis tarihi

Saglik sigortasi sirket adi Sigorta sahibinin adi

Ebeveyn imzasi Tarih

Devlet Sigortasi Kullanimi

Hizmet koordinatdrim Erken Midahale sisteminin 6deme kuralini bana agikladi. Sahip oldugum haklara yonelik yazil bildirim aldim
ve El hizmetlerinden yararlanirken Medicaid yardimlarimi kullandigim igin hicbir olasi maliyetle karsilasmayacagimi biliyorum.

Cocugumun kisisel olarak taninmaya neden olacak bilgilerini (cocugumu belirlemek icin kullanilan bilgiler) IFSP'deki Erken Midahale
hizmet tedarikgisiyle ve faturalandirma amagl Medicaid kurumuyla paylasmayi kabul ediyorum ve onayliyorum

O] Evet O Hayir [J Cocugum Medicaid sigortasina sahip degil

Medicaid fis/fatura numarasi

Ebeveyn imzasi Tarih
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El-6 Formu

Yalnizca hizmet koordinatériiniin kullanimi igindir
Bugiinin tarihi Gocugun adi Gocugun dogum Gegerliyse, diger El uzman personelinden alindigi
tarihi tarih
Ebeveynin adi EIDS numarasi

Kayitlarin ifsasi Onayi ve Bilgi ifsasi ve/veya Degis Tokusu Onayi

Bir ebeveyn olarak, cocugunuzun Erken Midahale (EI) kayitlarini El sisteminin bir pargasi olmayan diger
insanlara veya kurumlara ifsa edilmesini onaylama veya reddetme hakkina sahipsiniz. Bu formun bir kopyasi,
kayitlarin ifsa edilmesine izin verdiginizde kurumlarla veya yetkili kisilerle paylasilacaktir. Bu kurumlarin veya
kisilerin diger kurumlar igin verdiginiz izinleri bilmesini istemiyorsaniz, litfen birden fazla kayit ifsasi formu
talep edin. Ebeveyn olarak, cocugunuzun El kaydinin tim bdlumlerine istediginiz zaman erisme hakkina
sahipsiniz. Bir El kaydi, Engelli Bireyler Egitim Yasasi federal kanununun C Bolimu uyarinca ¢cocugunuzla ilgili
toplanan, muhafaza edilen veya kullanilan tim kayitlari kapsamaktadir.

Kayitlarin ifsasi Onayi

Asagidaki El kayitlarinin ifsa edilmesini onayliyorum
L1 Bireysellestirilmis Aile Hizmet Plani (IFSP) O ilerleme notlari

[ Degerlendirme/durum tespiti sonuclari L] Diger (belirtin)

Asagidaki kurumlara ve kisilere

Kayitlarin ifsa edilme nedeni

Bu onay su tarihlere kadar gecerlidir

Cocugumun su tarihteki dogum guinline kadar:

Bir yil boyunca. Bitis tarihi belirtin

- tarihleri arasi

Hizmet koordinatdriim veya El tedarik¢im kayitlarin ifsasina yonelik ilgili tim bilgileri tarafima sagladi ve onay verme
de dahil olmak lizere tim ebeveynlik haklarimi acikladi. Ohio Erken Midahale (El) Ebeveyn Haklari brostriinin bir
kopyasi elimde bulunmaktadir. Herhangi bir El sikdyetim olmasi durumunda, anlagsmazlik ¢6zim seceneklerine sahip
oldugumu biliyorum. Cocugumun kayitlarinin ifsa edilecegini biliyorum ve bunu kabul ediyorum.

Ebeveynin adi Ebeveyn imzasi Tarih
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Bilgi ifsasi veya Degis Tokusu Onayi

Asagidaki bilgilerin s6zI, yazili veya elektronik olarak ifsa edilmesini ve/veya degis tokusunu onayliyorum.

Erken Midahale ve asagdidaki kurumlar veya kisiler arasinda

Bilgi ifsasinin veya degis tokusunun amaci

Bu onay su tarihlere kadar gecerlidir

Cocugumun su tarihteki dogum giiniine kadar:

Bir yil boyunca. Bitis tarihi belirtin

- tarihleri arasi

Cocugum veya cocugumun Erken Midahale kayitlar hakkindaki bilgilerin ifsasi ve/veya degis tokusu ile ilgili tim
bilgiler tarafima tamamen aciklandi. Ohio Erken Miidahale Ebeveyn Haklari brosiriiniin bir kopyasi elimde
bulunmaktadir ve onay vermek icin sahip oldugum haklari biliyorum. Herhangi bir Erken Miidahale sikayetim olmasi
durumunda, anlasmazlik ¢6ziimi seceneklerine sahip oldugumu biliyorum.

Ebeveynin adi Ebeveyn imzasi Tarih
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El-7 Formu

Yalnizca hizmet koordinatériiniin kullanimi icindir

Buglinin tarihi Cocugun adi Cocugun dogum (tarih) tarihinde, bu bildirimin ve
tarihi onayin bir kopyasi ebeveynlere iletilmistir
U yuz ylze U] posta UJ e-posta
Ebeveynin adi EIDS numarasi yuzy P P
yoluyla yoluyla
Gecis Onaylan

Okul Bolgesi ve Ohio Egitim Departmani (ODE) Bildirimi: Ohio Erken Midahale (El), cocugunuzun adini ve iletisim
bilgilerinizi cocugunuzun egitiminden sorumlu okul bdlgesi ve ODE ile paylasmak icin onayiniza ihtiya¢ duymaktadir.
Bu bilgiler, okul bélgelerinin dniimuzdeki yil okul dncesi 6zel egitim programlarini planlamasina yardimci olur.

Hizmet koordinatdrim cocugumun adini, dogum tarihini ve iletisim bilgilerimi okul bdlgesiyle ve ODE ile paylasmam
konusundaki gerekli tim bilgileri tarafima iletti ve onay verme de dahil olmak tizere ebeveynlik haklarimi aciklad.
Ohio Erken Muidahale (El) Ebeveyn Haklar brosiriniin bir kopyasi elimde bulunmaktadir. Herhangi bir El sikayetim
olmasi durumunda, anlagsmazlik ¢6ziimu segeneklerine sahip oldugumu biliyorum.

Cocugumun adini, dogum tarihini ve iletisim bilgilerimi okul bélgesiyle ve ODE ile paylasmayi kabul ediyorum ve
bunu onayliyorum

Cocugumun adini, dogum tarihini ve iletisim bilgilerimi okul bdlgesi ve ODE ile paylasmayi onaylamiyorum.

Ebeveynin adi Ebeveyn imzasi Tarih

Gecis Planlama Konferansi (TPC): Cocugunuzun IDEA, B&lum B uyarinca okul dncesi hizmetler igin uygun bulunmasi
durumunda, Ohio Erken Miidahale (EI) Bolium B okul dncesi uygunluk belirlemesi stirecini size agiklayacak okul
bdlgesinden bir temsilciyle birlikte bir gegis planlamasi konferansi diizenlemek icin sizden onay talep edecektir. Bu
konferans, cocugunuzun 3. yas gliniinden en az 90 giin ve en geg 9 ay 6nce gerceklesmelidir.

Cocugunuzun IDEA, Bdlim B uyarinca okul dncesi hizmetler icin uygun olmayabilecegi tespit edilirse, El sizin ve ekibinizir
belirledigi diger topluluk hizmet saglayicilariyla birlikte bir gecis planlama konferansi diizenlemek icin sizden onay talep
edecektir.

Hizmet koordinatoriim beni gecis planlama konferansina (TPC) yonelik tim konularda bilgilendirdi ve onay verme dahil
olmak tzere ebeveynlik haklarimi agikladi. Ohio Erken Mudahale (El) Ebeveyn Haklari brostrinin bir kopyasi elimde
bulunmaktadir. Herhangi bir El sikayetim olmasi durumunda, anlasmazlik ¢6zimU se¢eneklerine sahip oldugumu
biliyorum.

Bir TPC duizenlenecegdini biliyorum ve onayliyorum

Bir TPC diizenlenmesine onay vermiyorum.

Ebeveynin adi Ebeveyn imzasi Tarih
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El-8 Formu

Yalnizca hizmet koordinatériiniin kullanimi icindir
Buglinin tarihi Cocugun adi Cocugun dogum (tarih) tarihinde, bu bildirimin ve
tarihi onayin bir kopyasi ebeveynlere iletilmistir
- [ ylz yuze [ posta [ e-posta
Ebeveynin adi EIDS numarasi yuzy P P
yoluyla yoluyla

Cocugu Yerel Egitim Kurumuna ve Ohio Egitim Departmanina (ODE)
Nakletme Onayi

Ohio Erken Mudahale (El) kisa bir stire 6nce ¢ocugunuz icin bir miracaat aldi. El dogum tarihinden (¢
yasina kadar gelisim gecikmeleri ve cesitli engellilik durumlari yasayan cocuklar icin uygulanan bir program
oldugundan, cocugunuz ElI'nin cocugunuzun uygunlugunu belirlemesi icin t¢ yasini doldurmaya ¢ok
yaklagmis. Ancak, cocugunuzun bir gelisim gecikmesi veya engellilik yasadigindan stipheleniyorsaniz,
cocugunuz Engelli Bireyler Egitim Yasasi, BOIUm B uyarinca okul dncesi 6zel egitim hizmetlerinden
yararlanmak i¢in uygun bulunabilir.

Bir miracaatta bulunmak icin okul bolgesiyle bizzat iletisime gecebilirsiniz.

Bir miracaatta bulunmak icin ElI'nin okul bélgesiyle iletisime ge¢mesini isterseniz, bunun igin onayinizi
almamiz gerekir. Onayinizi aldiktan sonra iletisim bilgilerinizi, cocugunuzun adini ve dogum tarihini
cocugunuzun egitiminden sorumlu okul bélgesiyle ve ODE ile paylasacagiz.

iletisim bilgilerimin ve cocugumun adinin yerel okul bélgemle ve ODE'yle paylasilacagi konusunda tamamen
bilgilendirildim ve bunu kabul ediyorum. Ohio Erken Miidahale Ebeveyn Haklari brostrinin bir kopyasi
elimde bulunmaktadir. Herhangi bir El sikayetim olmasi durumunda, anlasmazlik ¢6zimi seceneklerine
sahip oldugumu biliyorum. El'nin cocugumun adini, dogum tarihini ve iletisim bilgilerimi okul bélgeme ve
ODE'ye vermesini onayliyorum.

Ebeveynin adi Ebeveyn imzasi Tarih
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ElI-9 Formu

Yalnizca hizmet koordinatériiniin kullanimi icindir
Buglinin tarihi Cocugun adi Cocugun dogum tarihi (tarih) tarihinde, bu bildirimin ve

onayin bir kopyasi ebeveynlere iletilmistir

Ebeveynin adi EIDS numarasi [ ytiz ylze [ posta [ e-posta

yoluyla yoluyla

On Yazil Uygun Bulunmama Tespiti Bildirimi
Degerlendirme Ozeti

Gocugunuz, birden fazla yontem kullanilarak ve ¢okdisiplinli bir sekilde tiim gelisim alanlari acisindan
degerlendirilmistir. Degerlendirme ekibi, cocugunuzun ortaya koydugu puanlara ve klinik goriise dayanarak higbir
gecikme ortaya koymadigini belirlemistir. Cocugunuz su anda ayni yastaki diger cocuklardan beklenen beceriler ve
davranislar sergilemektedir ve Erken Miidahale icin uygun bulunmamistir. Ekip tarafindan cocugunuzun tiim gelisim
alanlarinda mevcut islevsellik diizeyi asagida 6zetlenmistir. Cocugunuzun kisisel gézlemlerinden, testlerden (hangi
test(ler)in uygulandigi da dahil), cocugunuzun gecmisi Uzerinde yapilan incelemeden ve sizin sagladiginiz diger tim
bilgilerden cocugunuzun gelisimine yonelik edinilen bilgileri aciklamislardir.

I. Arag yonetimi: Bu bolimde, degerlendirme ekibi tim gelisimsel alanlarda (uyumluluk, fiziksel [kaba ve ince motor becerileri,
goérme, duyma], iletisim, sosyal, duygusal ve bilissel yetiler) hangi aracin kullanildigini, uygulama tarih(ler)ini ve sonuglari
belgelendirmektedir. Testin yapildigi yer ve arag veya ortam (uyarlanabilir ekipman, terciman, isaret dili) bakimindan yapilan
tim uyarlamalara ydnelik kayitlar da dahil edilmistir.

Il. Cocugunuzun ge¢misine yonelik inceleme: Burada degerlendirme ekibinin ebeveyn gériismesinden ve saglik (tibbi,
goérme, duyma, beslenme, genetik ve uzman klinik gibi) ve egitim (en basindan avantajli baslama ve cocugun bakimindan
sorumlu dadi gibi) kayitlarinin incelenmesinden edinilen bilgilerin bir 6zeti bulunmaktadir.
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1l. Cocugunuza yonelik kisisel gozlem: Burada degerlendirme ekibinin degerlendirme sirasinda cocugunuzu gozlemleyerek
edindigi bilgilerin bir 6zeti bulunmaktadir. Burada, cocugunuzun yer aldigi etkinlik tdrleri, iletisim kurdugu kisiler,
¢ocugunuzun yeni ve tanidik durumlara ve degerlendirme ekibi de dahil olmak Uizere insanlara nasil tepki verdigi yer
almaktadir.

IV. Cocugunuzun kendine 6zel gelisimine yonelik iyi bir kavrayis saglamak icin gerekli diger kaynaklardan elde edilen
bilgiler: Paylastiginiz ancak belgelendirilmemis diger tim bilgiler buraya dahil edilebilir.

Gokdisiplinli Degerlendirme ve Durum Tespiti Ekip Uyeleri

Yazilan ad Disiplin iletisim bilgileri

Gocugunuzun gelisimini destekleyen fikirler ve oneriler

ilginizi cekebilecek topluluk destekleri ve kaynaklari

Ebeveyn olarak, kullanabileceginiz anlasmazlik ¢6zimu segeneklerine sahipsiniz. Erken Miidahale (El) Ebeveyn Haklari
brostrlinizin bir kopyasini ekte bulabilirsiniz. Bu sonuglara yonelik herhangi bir sorunuz olursa litfen El hizmet
koordinatoriinizle iletisime gegin. Ayrica, i¢ yasina varmadan 6nce cocugunuzun gelisimiyle ilgili yeni endiseler
yasiyorsaniz, hizmet koordinatoriyle iletisime gecebilirsiniz.

Hizmet koordinatori adi Hizmet koordinatori iletisim bilgileri
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EI-10 Formu

Yalnizca hizmet koordinatériiniin kullanimi icindir
Buglinin tarihi Cocugun adi Cocugun dogum (tarih) tarihinde, bu bildirimin ve
tarihi onayin bir kopyasi ebeveynlere iletilmistir
- [ ylz yuze [ posta [ e-posta
Ebeveynin adi EIDS numarasi yuzy P P
yoluyla yoluyla

On Yazih Cikis Bildirimi

Ohio Erken Mudahale (El), siz ve cocugunuz icin El hizmetlerini sonlandirmayi distiinmektedir. Ohio El,
cocugunuza ait kayitlarin bir kopyasini cocugunuz dokuz yasina girinceye kadar saklayacaktir. Cocugunuzun
kaydini istediginiz zaman inceleme veya talep etme hakkina sahipsiniz. Ohio Erken Midahale, asagidaki
nedenlerden 6tird bu bildirimin aldigi tarihten en ge¢ 10 giin sonra gocugunuzu El sisteminden ¢ikarmayi
dustinmektedir:

[J Cocugunuz tarandi ve herhangi bir gelisimsel gecikme [0 Cocugunuzun IFSP sonuclari karsilandi ve ¢ocugunuzun
veya engellilik yasamadigindan stipheleniliyor. El IFSP ekibi herhangi bir ek IFSP sonucunun
hizmet koordinatoriinuzle iletisime gegerek istediginiz gerekmedigini onaylad.
zaman bir degerlendirme talep edebilirsiniz

J Cocugunuz icin degerlendirme ya da durum tespiti U] El sistemine katilimi sonlandirdiniz.
stirecine onay vermediniz.
[J Cocugunuz El hizmetleri icin uygunluk gerekliliklerini [J Sizinle iletisim kuramadik. Litfen bu bildirimi aldiktan
karsilamiyor. sonra on glin icerisinde El hizmet koordinatorinizle
iletisime gegin.
[J Gerekli yeniden uygunluk belirlemesi tamamlanmadi. [0 Cocugunuz Ohio eyaletinin disina tasindi.
U Gerekli yillik cocuk degerlendirmesi tamamlanmadi. J Cocugunuz, Ug yasina varmadan IEP ile Bolim B

hizmetlerine gegis yapti.

0J Tarafinizca bu kez ailenizin Bireysellestirilmis Aile
Hizmet Plani (IFSP) sonuglarina ihtiyaci olmadidi tespit
edildi

Yorumlar:

Ebeveyn olarak, kullanabileceginiz anlasmazlik ¢6ziimu segeneklerine sahipsiniz. El Ebeveynlik Haklari brostrinin bir
kopyas! eklenmistir. Cocugunuzun cikis nedeninin belirsiz veya yanlis oldugunu distiniyorsaniz litfen benimle iletisime

gegin.

El hizmet koordinatori adi El hizmet koordinatori iletisim bilgileri

Cocugunuz ii¢ yasina basmadan once istediginiz zaman 1-800-755-4769 no'lu telefonu arayarak ya da
www.ohioearlyintervention.org adresini ziyaret ederek Merkezi Alum ile iletisime gecip yeniden
basvuruda bulunabilirsiniz.
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ElI-11 Formu

Buglnun tarihi Cocugun adi Cocugun dogum tarihi

Ebeveyn(ler)in adi EIDS numarasi

Onerilen Hizmet Degisikligi On Yazih Bildirimi

Herhangi bir Ohio Erken Midahale (El) hizmet saglayicisi ailenize ve cocugunuza saglanacak El hizmetlerine
baslamayi ya da mevcut hizmetlerde bir degisiklik yapmayi dnerirse veya teklif ederse, El hizmeti baslatiimadan
ya da degistirilmeden en az on gin icerisinde tarafiniza bir yazili bildirim iletmeliyiz.

Ohio Erken Mudahale cocugunuz ve aileniz icin bir veya O baslatmayr [ mevcut hizmet(ler)i degistirmeyi teklif ediyor.
daha fazla El hizmeti

Onerilen degisikligin ayrintilari

Onerilen degisikligin nedeni

Onerilen degisiklik tarihi (en erken bugiiniin tarihinden 10 giin sonra olmalidir)

Bu aksiyona ydnelik herhangi bir sorunuz varsa, litfen olabildigince hizl bir sekilde benimle iletisime gegin.

El hizmet saglayicisi adi El hizmet saglayicisi iletisim bilgileri

Ebeveyn olarak, kullanabileceginiz anlagmazlik ¢6ziimi segeneklerine sahipsiniz. Ohio Erken Miidahale Ebeveyn Haklari
brosirtiniziin bir kopyasini ekte bulabilirsiniz. Herhangi bir sorunuz varsa, litfen su iletisim bilgilerini kullanarak El
hizmet koordinatoriniize ulasin:

El hizmet saglayicisi adi El hizmet saglayicisi iletisim bilgileri

Zaman Cizelgesi Feragati (istege bagh) (tarih) tarihinde (ad/rol) bu
Onerilen islemden 6nceki 10 takvim ginii
icerisinde yazili bildirim alma hakkim oldugunu
biliyorum ve bu hakkimdan feragat ettigimi
onayliyorum. yoluyla yoluyla

bildirimin bir kopyasini sagladi ve ebeveynlere onay iletildi

O yuz yuze O posta O e-posta

Bu form El hizmet koordinatérii disinda baska bir kisi tarafindan
tamamlandiysa, El saglayicisi bildirimi asagidaki kisiye ilettikten sonra bes
takvim giinii icerisinde bu formun bir kopyasini El hizmet koordinatériine
iletmelidir

Ebeveynin adinin Tarih
bas harfleri
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El-12 Formu

Teshis Edilen Hastaligin Belgelendirilmesi

Sayin saglik uzmani — Engelli Bireyler Egitim Yasasi (IDEA), Bolim C uyarinca uygunluk icin devlet ve eyalet
gereklilikleri kapsaminda, pek cok tibbi teshis Erken Miidahale (El) i¢in otomatik bir uygunluk saglamaz. Ancak,
zihinsel veya fiziksel hastaliklari teshis ve tedavi etmek icin lisanslandiriimis bir uzman, belirli bir cocukta teshis
edilen hastaligin bir gelisimsel gecikmeye neden olabilecegini tespit edebilir. Bu ¢cocuk bir yil boyunca El icin
uygun kabul edilebilir. El ekibi daha sonra cocugun program gereksinimlerini belirlemek icin kapsamh bir
durum tespiti gerceklestirecektir. Bu form kullanilarak El uygunlugunun belirlenmesi icin tiim alanlar
doldurulmalidir.

Cocugun adi Cocugun dogum tarihi Ebeveynin adi

Lutfen ¢cocugunuza konan ozel teshisi yandaki kutuya yazin.
Lutfen "genel gecikme", "gelisimsel gecikme" veya "konusma
sorunlan” gibi gelisimsel endiselerinizi buraya dahil etmeyin.

Asagidaki kutulardan birini secin

Cocugumun tibbi sorununun asagidaki gelisimsel alanlardan en az birinde bir gelisimsel gecikmeye yol acabileceginden

stpheleniyorum (gecerli tim secenekleri segin)

O iletigim I Sosyal/duygusal

L] Motor L1 Uyumluluk/kisisel bakim/bagimsizlik
L] Goérme [J Bilissel/sorun ¢ozme

0J Duyma L] Diger (belirtin)

Bu ¢ocugun tibbi durumunun bir gelisimsel gecikmeye yol acabilecegini disinmeme yol agacak bir nedenim yok. Ancak,

ebeveynin ve ¢cocugun uygunluk belirlemesi icin bir gelisimsel degerlendirme talep etme hakki oldugunu biliyorum.

Zihinsel veya fiziksel hastaliklari teshis ve tedavi etmek icin lisanslandirilmis uzman

Ad Lisans turl Telefon

imza E-posta Tarih

Litfen bur formu Erken Miidahale hizmet koordinatoriine teslim edin

Hizmet koordinatori adi Faks numarasi E-posta

Yalnizca hizmet koordinatoriiniin kullanimi icindir

Form alinma tarihi EIDS numarasi
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El-13 Formu

Yalnizca hizmet koordinatériiniin kullanimi icindir
Bugdiiniin tarihi Cocugun adi Cocugun dogum (tarih) tarihinde, bu bildirimin ve onayin
tarihi bir kopyasi ebeveynlere iletilmistir
Ebeveynin adi EIDS numarasi H iz yiize H posta [ e-posta yoluyla
yoluyla
Bildirimler digerlerine (tarih) tarihinde
gonderildi.

Bireysellestirilmis Aile Hizmet Plani (IFSP) Toplanti Bildirimi

Toplantimizin amaci su olacaktir:

L] Durum tespitini tamamlayip "baslangi¢" IFSP planlamasi yapilana kadar gegici bir IFSP gelistirmek.
UJ Uygunlugu ve durum tespitini incelemek ve ilk ("baslangic") IFSP'yi gelistirmek.

[J IFSP'de belirlenen sonuclarin elde edilmesine yonelik ne kadar ilerleme kaydedildigini belirlemek igin periyodik IFSP
incelemesi gerceklestirmek ve sonuglarda ya da IFSP'de belirlenen Erken Miidahale hizmetlerinde herhangi bir
degisiklik ya da revizyon yapilmasi gerekip gerekmedigini tespit etmek.

00 Uygunlugu ve durum tespit bilgilerini incelemek ve yillik IFSP gelistirmek.

[J Bu IFSP toplantisi gegis planlama konferansini icerecektir.

IFSP toplantisini asagida belirtilen tarih ve saatte ve birlikte karar verilen yerde yapmayi kabul ediyoruz:

Tarih Saat Konum

IFSP toplantisina katilmalari icin asagidaki kisilerin davet edilmesini talep ettiniz: Bu bildirimin bir kopyasi bu kisilere
gOnderilecektir.

Ad, rol veya iligki Ad, rol veya iliski

Ad, rol veya iliski Ad, rol veya iliski

Ayrica, IFSP toplantisina asagidaki Erken Miidahale hizmet saglayicilar davet edilmistir. Bu bildirimin bir kopyasi bu
kisilere gdnderilecektir.

Ad, rol veya kurum Ad, rol veya kurum

Ad, rol veya kurum Ad, rol veya kurum

Herhangi bir sorunuz varsa veya bu toplantiya iliskin herhangi bir seyi degistirmek istiyorsaniz litfen El hizmet
koordinatoriiniiz olarak benimle iletisime gegin:

Hizmet koordinatori adi Hizmet koordinatori iletisim bilgileri
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ElI-14 Form

Uzman Yonlendirme Takibi

Yalnizca hizmet koordinatériiniin kullanimi icindir: El SC
kurumu tarafindan alinan miracaatin tarihi

Yalnizca ebeveyn onayiyla, bu formun bir kopyasi cocugu Erken Miidahale (EI) hizmetine yonlendiren uzmana
iletilecektir.

Buglnin tarihi Yonlendirilen ¢cocugun adi Cocugun dogum
tarihi

Gocugu yonlendiren uzmanin adi Kurum adi Uzman veya kurumun iletisim bilgileri

Hizmet koordinatériim, cocugumun Erken Midahale (El) miracaat durumunu paylasmamla ilgili tim hususlarda beni bilgilendirmis
ve onay verme de dahil olmak lzere tim ebeveynlik haklarimi aciklamistir. Ohio Erken Miidahale (El) Ebeveyn Haklari brostrinin bir
kopyasi elimde bulunmaktadir. Herhangi bir El sikdyetim olmasi durumunda, anlasmazlik ¢6zimi seceneklerine sahip oldugumu
biliyorum. Cocugumun mdiracaat durumuna yonelik tim bilgileri ydnlendirmeyi yapan uzmanla paylasmayi kabul ediyorum ve
onayliyorum.

Ebeveynin adi Ebeveyn imzasi Tarih

':lEbeveyn ¢ocugun basvuru durumuna yonelik bilgileri paylasmayi onaylamiyor. Daha fazla bilgi icin litfen aileyle
iletisime gegin.

Ebeveynle iletisim kurmak icin harcanan tiim cabalar basarisiz oldu. Ebeveynin gtlincel iletisim bilgilerine sahipseniz
litfen bizimle paylasin.

Ebeveynle iletisim kuruldu ve asagidaki durum gerceklesti:

El Ebeveyn Erken Miidahale hizmetlerini reddetti ,:thio Erken Midahale hizmetleri icin uygun degil

':l Uygunluk belirleme siirecinde ,:lEbeveyn de dahil olmak lzere Erken Miidahale ekibi bu

':thio Erken Miidahale hizmetleri icin uygun kez Erken Mudahale hizmetlerinin gerekli olduguna
karar verdi

Ohio Erken Miidahale miiracaatiniz icin tesekkiir eder! 1-800-755-4769 no'lu telefonu arayarak
ya da www.ohioearlyintervention.org adresini ziyaret ederek istediginiz zaman tekrar basvuru
yapabilirsiniz.
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El-15 Formu

Buglnun tarihi Gocugun adi Cocugun dogum tarihi

Ebeveyn(ler)in adi EIDS numarasi

Ebeveynin Erken Miidahale Hizmetlerini Odeme Giiciinii Belirleme
Belgelendirme (yalnizca bir secenek secilmelidir)
] (A) Ohio Medicaid Karti ] (B) Ohio WIC Karti [ (C) Ebeveyn geliri

Ebeveyn geliri [ haftalik (52) (1 iki haftada bir (26) ] aylik (12) [ iki ayda bir (24) aile buyuklugu:

Maas makbuzu
tarih(ler)i

Brit miktar(lar)

Ebeveyn geliri O haftalik (52) [ iki haftada bir (26) L1 aylik (12) U1 iki ayda bir (24) aile buyuklugu:

Maas makbuzu
tarih(ler)i

Toplam yillik gelir

Ailenin geliri sigortasiz ¢ocuklar igin Saghkl Baslangi¢ Uygunlugu miktarinin altinda ya da bu miktara esit mi? ~ [J Evet Ol Hayir
(%206 FPL) https://ohioearlyintervention.org/system-of-payments

Finansal bilgilerimi paylasmamay! segiyorum ve OAC 5123:10-03 (D) uyarinca sonuglarini biliyorum. Erken miidahale
Ebeveynin hizmetlerinin maliyetini kamusal olarak fonlanan ilk 55 birimden sonra ben (stleniyorum.
adinin bas
harfleri

OAC 5123:2-10-03 (D) uyarinca ebeveyn tarafindan saglanan belgeleri gérdiim, inceledim ve ebeveynin Erken Midahale hizmetlerini
o6deme guictiniin O olmadigini OJ oldugunu tespit ettim.

El Hizmet Koordinatori adi Tarih

El Hizmet Koordinatorl imzasi

Bu formu doldurmak icin kullanilan bilgileri inceledim ve hizmet koordinatériim El hizmetlerini 6deme glicimiin olup olmadiginin
nasil belirlendigini bana acikladi.

Ebeveynin imzasi Tarih
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El-16 Formu

Buglinin tarihi

Cocugun adi

EIDS numarasi

Cocugun dogum tarihi

Yalnizca hizmet koordinatériiniin kullanimi igindir
(tarih/IFSP imzalandiktan sonraki 30

gln icerisinde) tarihinde, bu form asagidaki

formlarla birlikte DODD'ya gonderilmistir

1 EI-04 [ EI-05 [ EI-15

Erken Miidahale Hizmetleri Odemesi

Ebeveynin adi

Ebeveynin adi

Adres Adres

Sehir Eyalet Posta Kodu Sehir Eyalet Posta Kodu
Sosyal givenlik numarasi Sosyal giivenlik numarasi

Ev telefonu is telefonu Ev telefonu is telefonu

E-posta E-posta

Cocugun adresi Ulke

Sehir Eyalet Posta Kodu Cinsiyeti

[ Erkek OJ Kadin

Onerilen IFSP Erken Miidahale Hizmetleri (gerekirse ek sayfa ekleyin)

Hizmet kategorisi

Tedarikgi adi ve adresi

Sikhk

Odeme kaynagi

Hizmet koordinatoriiniin imzasi Tarih Hizmet koordinatoriiniin e-posta adresi
Hizmet koordinatorinin adi Kurum adi Telefon numarasi
Adres Sehir Eyalet Posta Kodu

isbu belgeyle, yukarida bilgileri saglanan hizmet koordinatériinii bu basvuruyu basvuruda adi gecen cocugun hizmet bedelini
karsilamasi amaciyla Ohio Gelisim Yetersizlikleri Departmanina gondermesi icin yetkilendiriyorum.

Ebeveynin adi

Yalnizca DODD Kullanimi igindir

Ebeveyn imzasi

Tarih

Onaylandi
U Evet LI Hayir

ilk 55 Birim
L1 Evet L1 Hayir

Ek hizmet talebi
OJ Evet O Hayir

Ozel tibbi giderler karsilandi
I Evet LI Hayir

Gegerlilik tarihi Sona erme tarihi

DODD Personeli

Tarih

Ohio
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ElI-17 Formu

Buglnun tarihi Gocugun adi Cocugun dogum tarihi

Ebeveyn(ler)in adi EIDS numarasi

Ozel Tibbi Giderler Calisma Sayfasi

Ebeveyn geliri O haftalik (52) O iki haftada bir (26) I ayhk (12) (1 iki ayda bir (24) aile buyuklugi:
Maas makbuzu
tarih(ler)i

Brit miktar(lar)

Ebeveyn geliri O haftalik (52) O iki haftada bir (26) I ayhk (12) (] iki ayda bir (24) aile buyuklugi:

Maas makbuzu
tarih(ler)i

Brit miktar(lar)

Toplam yillik gelir

%210-401 ve lizeri aile geliri hesaplamast Federal Yoksulluk Seviyesi (FPL) https.// ohioearlyintervention.org/system-of-
payments adresinde bulunabilir.

Yilhk gelir EME Cepten 6denen tibbi gider

ABD Saglik ve insani Hizmetler Departmani tarafindan belirlenen ve resmi gazetede yayinlanan en giincel federal yoksulluk diizeyine
dayanarak tahmini cepten ddenecek tibbi giderleri hesapladim ve bu bilgileri ebeveyn ile paylastim. DODD bu bilgileri ailenin &zel
tibbi harcamalarini nihai olarak belirlemek icin kullanacaktir.

El Hizmet Koordinatord adi Tarih

El Hizmet Koordinatort imzasi
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El-18 Formu

Ailenin Cebinden Odenen Tibbi Giderler izleme Sayfasi

Cocugun adi Cocugun dogum tarihi Ailenin yillik geliri

IFSP yili E-17 formundan kaynakl cepten 6denen tibbi giderler

El hizmet koordinatoériiniin DODD'ye géndermesi icin: U] Evet U Hayir
Erken Midahale formlari EI-15, EI-16, EI-17 IFSP ile ekleniyor mu?

Fatura Odemenin . Tibbi harcama Sizin tarafinizdan 6denen miktar
numarasi _ yapildig: tarih Odemenin yapilma amaci miktan (100$ Gzeri miktarlar icin fatura ekleyin)
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Cocugun adi

Fatura Odemenin . Tibbi harcama Sizin tarafinizdan 6denen miktar
numarasi___yapildig: tarih Odemenin yapilma amaci miktan (1008 iizeri miktarlar icin fatura ekleyin)

Yalnizca Program Kullanimi igindir

Cepten 6denen tibbi gider karsilandi mi? DEvet DHaylr

Departmanda yetkili kisinin adinin bas harfleri

Sayfa 2
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