
 
  弗吉尼亚州 

    婴幼儿联盟 
 

 

弗吉尼亚州婴幼儿联盟 
个别化家庭服务计划 (IFSP)  

此处为当地系统名称 
 

第一部分： 儿童与家庭信息 

儿童姓名:       出生日期：       

性别：  男  女 儿童居住的县或城市：       

IFSP 日期：        
 初始 

 年度   #      6 个月审核期到期日：        

审查结束日期：                                      

家庭主要语言和/或沟通模式：        儿童的（如不同）       
 

Medicaid 编号（可选）：       

家长和/或其他家庭成员的姓名、地址、电话及其他联系方式： 
 
            

服务协调员姓名、所在机构、地址、电话号码、电子邮件及传真号：  
      
      
      
      

根据联邦《残疾人教育法》C 部分之规定， 
将向符合资格的儿童及其家庭提供早期干预服务。 
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儿童姓名:   弗吉尼亚州 

IFSP 日期：  出生日期：   婴幼儿联盟 
    
 
第二部分：团队评估   
 

A. 转介信息、病史、健康状况：                                                    
 
      
 
B. 日常活动和生活 
早期干预支持和服务旨在融入您的家庭生活，并成为孩子日常活动的一部分。    

• 孩子每日（或每周）所做的事情 
• 孩子喜欢的活动 
• 让您和孩子在一天之中感到困难或沮丧的活动或时间（如有） 
• 您和孩子所去（或想要去）的地方 
• 您希望全家人一起做的事情，但由于孩子的需求而无法做到（如有） 

      
 
C. 家人担忧的问题、优先考虑事项及拥有的资源：  
为向孩子和家庭提供更好的支持，若能够了解什么对您的家庭至
关重要，这对我们将大有帮助。为满足孩子和家庭的需求，家人
担忧的问题、优先考虑事项及拥有的资源将作为取得干预成果及
确定干预策略和活动的基础。 您可以与我们分享您的大量信息，

也可以保持沉默。 

完全自愿！ 
即使未填写本部分，孩子仍可接受服务。 
_____家长姓名首字母（若选择不在 IFSP 中包含此信息）。 

 
家人担忧的问题 
我担忧孩子的健康和/或发育问题（如有）。我需要或希望为孩子和/或家庭提供的信息、资源及/或支持。 
      
 
我家中的优先考虑事项 
对于孩子和/或家庭而言，最重要的事情。 
      
  
我家中的资源 
孩子/家庭所拥有的支持资源，包括人力、活动、计划/组织 
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儿童姓名:   弗吉尼亚州 

IFSP 日期：  出生日期：   婴幼儿联盟 
    
第二部分： 团队评估 
D. 总结孩子的发育问题（基于孩子的实龄与同龄孩子进行比较；但此类比较不会因早产而进行调整。在年度 IFSP 中，

本部分还将记录孩子自制定初始 IFSP 计划以来所展示的新技能。） 
社交/情感技能，包括社会关系：  这一方面涉及孩子如何与成人和其他孩子交往，包括孩子如何表达他或她的感受。   
      
 
孩子的发育与其他同龄孩子相关：  
      
 
获取和运用知识和技能，包括早期的语言/沟通：这一方面涉及孩子的学习方式，包括模仿、思维、记忆、问题解决技
能及运用语言（包括肢体语言）表达他或她所知道和了解的事物等方面的发育。  
      
 
孩子的发育与其他同龄孩子相关：  
      
 
采取行动，满足自己的需求：这一方面涉及孩子如何让您知道他或她的需求、孩子如何去往他/她想要去的地方及孩子如
何学会照顾自己，如穿衣服和脱衣服、自己吃饭、睡整晚及上厕所。 这一方面还包括孩子如何学会遵守安全指导。 
      
 
孩子的发育与其他同龄孩子相关：  
      
 

第三部分：  年龄和发育水平 
 

年龄： 
      

调整的年龄 
      

认知 
      

接受性语言 
      

自适应/自助 
      

粗大运动 
      

表达性语言 
      

社交-情感 
      

精细运动 
      

 

听力：  
弗吉尼亚州 C 部分听力筛查工具得出的结果：   显示无需转介           监控      转介 
状况（与耳朵相关的信息，如可能）：       
视力：  
弗吉尼亚州 C 部分视力筛查工具得出的结果：  显示无需转介      监控   转介 
状况（与眼睛相关的信息，如可能）：       

 

评估资源： 
  评估工具 

 夏威夷早期学习量表 (HELP)          夏威夷早期学习量表大纲        
 早期教育评测系统 (E-LAP)     Family Assessment（家庭评估） 
 接受性、表达性及形成性语言测量量表 (REEL)，      密歇根                                  
 巴特勒发育评估量表（BDI 或巴特勒）    罗塞蒂婴幼儿语言发育评估量表 

 出生记录审查和/或初级保健医师提供的六个月内的相关病历及与孩子目前健康状况、身体发育状况（包括视力和听

力）和病史相关的其他资料来源。 审查的记录包括：       
  持续性评估（供年度团队评估之用） 
  家长报告 
  正式/非正式的观察 
  知情的临床意见 
  其他 

请具体说明：       
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儿童姓名:   弗吉尼亚州 

IFSP 日期：  出生日期：   婴幼儿联盟 
    
下列人员参与了服务计划评估 (ASP)（正楷书写的姓名、证书、签名、日期）： 

      
家长 

姓名  证书 

服务协调员 

姓名  证书 

服务领域：  教育工作者/特殊教育工作者  职业治疗师  理疗师  发音治疗师  护士  其他       

姓名  证书 

服务领域：  教育工作者/特殊教育工作者  职业治疗师  理疗师  发音治疗师  护士  其他       

姓名  证书 

服务领域：  教育工作者/特殊教育工作者  职业治疗师  理疗师  发音治疗师  护士  其他       

姓名  证书 

服务领域：  教育工作者/特殊教育工作者  职业治疗师  理疗师  发音治疗师  护士  其他       

姓名  证书 

服务领域：  教育工作者/特殊教育工作者  职业治疗师  理疗师  发音治疗师  护士  其他       
 
来自下列评估（在弗吉尼亚州婴幼儿联盟系统以外进行，用于完成服务计划评估）的信息（正楷书写的姓名、证书、服务领域及
所在组织）： 
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儿童姓名:   弗吉尼亚州 

IFSP 日期：  出生日期：   婴幼儿联盟 
    

第四部分：早期干预的成果 

 
成果（长期目标） # 1 – 服务协调（必须实现）  

为帮助您的孩子和家庭接受所需的支持和服务，服务协调员将保证： 
 IFSP 能够解决您确定的问题、优先考虑事项及使用相关资源； 
 支持和服务的适宜性和充分性； 
 您对所提供的支持和服务感到满意；及 
 保护孩子和家庭的权利。 

 
 
短期目标 预定日期  实现日期 

协助家庭制定 IFSP，并对其进行持续审查和修改。 持续进行        
向您的家庭提供支持和协助，解决不时出现的问题或担忧。 持续进行        
提供信息并在必要时协助您的家庭获得孩子所需的日常医疗服务。 持续进行        
提供家庭所确定的支持，包括下列资源：     
                    
                    
                    
                    
     
服务协调活动（干预）： 
• 与您保持持续接触，以执行服务监测。 
• 通过电话/个人联系方式与您的家庭及提供支持、协助、服务的个人/机构取得联系。 
• 将您的家庭与适当的社区资源联系起来。 
• 协助解决问题。 
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儿童姓名:   弗吉尼亚州 

IFSP 日期：  出生日期：   婴幼儿联盟 
    
 
第四部分：早期干预的成果 添加成果的日期：        
收获： 描述希望获得的技能或行为。  
日常生活和活动所处的环境或背景： 确定开展日常生活/活动的环境。  
针对特定时间段所设定的成绩标准： 描述在特定时间段内学会规定的新技能/行为的频率/持续时间/速度。 
 
成果（长期实用性目标） #   预定日期       目标实现、更改或结束日期：       
 
      
 
培养孩子和家庭学习兴趣和能力的学习机会和活动： 
      
 
短期目标  预定日期  实现日期 
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
 
干预（治疗流程和/或形式） 
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儿童姓名:   弗吉尼亚州 

IFSP 日期：  出生日期：   婴幼儿联盟 
    
 

第五部分：  取得早期干预成果所需的服务 

授权的服务 
频率 
（# x/周 

/月/一次） 

时长 
（# 分钟/ 
造访） 

群
组

 (G
) /

 个
人

 (I
) 

方法** 
（a、b、
c、d） 

 

自然环境/地点 
（必须为自然环

境，除非于下方提
供正当理由） 

付款  
1  家庭费用 
2   保险  
3  Medicaid 
4.  州拨款 
5.   当地拨款 
6.  C 部分 

预计 

开始日期 
预计  

结束日期 
实际 

结束日期 

1. 服务协调        *        *   服务 
协调                               

2.                                                         
3.                                                         
4.                                                         
5.                                                         
6.                                                         
7.                                                         
8.                                                         
* 这是与服务协调员直接接触的最小频率和最短时长。由于服务协调是一个活动的、持续性过程，这一过程将根据家庭的优

先考虑事项和需求而发生变化，因此实际提供的服务协调频率和时长也将随之发生变化。 
** 方法： a =指导，包括动手实践（如适当）  b = 咨询  c = 评估 

 d =辅助性技术设备 
 

详述在自然环境中无法取得满意的早期干预成果的理由，并提供一份包含时间表和必要支持服务的计划，以便重新在自

然环境中开展早期干预服务： 
      
 

推迟开始日期的原因 – 在家庭签署 IFSP 后，对于预计于 30 多个日历日后开始的每项服务，请说明是否因家庭日程安排

偏好、团队为满足孩子和家庭的需求等原因或其他原因而推迟开始日期： 
      
 

VI.  其他服务（所需的服务，但并非 C 部分所授权的服务 – 包括医疗服务，如健康儿童检查、出于治疗目

的而进行的专家随诊等） 

服务 供应商 地点 协助安全服务所采取的步骤 
                        
                        
                        
                        
                        
                        
                        

弗吉尼亚州婴幼儿联盟 – IFSP – 12-2-13 ICI – E 版第 7 页                                                                                                                                        DMH 888E 1044A  
 



儿童姓名:   弗吉尼亚州 

IFSP 日期：  出生日期：   婴幼儿联盟 
    
 

第七部分：过渡规划 

在初次 IFSP 会议开始时，讨论下列有关过渡期的事宜： 
o 当孩子的早期干预结束后，即进入过渡期。本页中的规划将帮助您和孩子从早期干预阶段顺利地过渡到孩子的下一阶段。 
o 早期干预后的活动选项（例如：附近的幼儿园、开端计划 (Head Start)、通过公立学校开展的早期儿童特殊教育等社区计划）。  
o 可行的过渡时机 

 当孩子的所有身体发育情况达到一定年龄层次，但其他方面不符合早期干预的资格要求时 
 当孩子年满周岁时，此时已不再符合早期干预的资格 
 当（如果）孩子开始通过公立学校接受早期儿童特殊教育服务（2 岁至 3 岁之间）时（如您对这些服务感兴趣）。孩子不能同时

接受早期干预服务和公立学校早期儿童特殊教育。 
 
________（服务协调员的姓名首字母）于     （日期）对上述信息进行了讨论 

 
关于过渡规划的重要日期：   
       - 通知和转介预定日期，如果您对当地公立学校系统提供的早期儿童特殊教育服务感兴趣，需在此日期确定资格（如

果您希望孩子在下一学年的第一天入学，则必须在预定的过渡日期前至少 90 天进行转介，同时，如果孩子在 9 月 30 日之

前年满 2 岁，则必须在当年的 4 月 1 日前进行转介）。 
      （孩子的三岁生日日期）–在此日期之后，孩子将不再符合接受早期干预的资格 

过渡计划 

过渡活动的完成取决于您的过渡计划和家庭偏好。 

过渡步骤/活动 
 
 预

定
日

期
 

完
成

日
期

 

完
成

者
的

姓
名

首
字

母
 

1. 社区活动选项：帮助您的家庭研讨社区计划选项，包括针对孩子的早期儿童特殊教育服务 
a. 在早期干预结束之后，根据家庭需求提供关于社区活动选项的信息，包括计划联系信息。

将提供关于下列计划的信息：      
b. 根据家庭需求安排亲临计划地点。可安排访问的计划：         
c. 其他步骤/活动（例如，如果您感兴趣，还将在其他家庭允许的情况下提供他们的名字，这

些家庭目前已顺利过渡到您正在考虑的计划）：      

                

2. 通知和转介至当地学区和弗吉尼亚州教育部：如果您希望孩子在下一学年的第一天入学，则必

须在预定的过渡日期前至少 90 天进行转介，同时，如果孩子在 9 月 30 日之前年满 2 岁，则必

须在当年的 4 月 1 日前进行转介– 
a. 除非您有异议，否则请于       前向      学区和弗吉尼亚州教育部提交孩子的姓名、出

生日期和您的联系信息（姓名、地址、电话号码）。提交此类信息将有助于学校系统了解

社区内符合特殊教育服务资格的人群并将他们转介至当地学区。 
• 我不想向当地学区和弗吉尼亚州教育部提交用于通知和转介的信息，包括孩子的姓

名、出生日期及我们的联系信息 ____________________（家长姓名首字母和日期） 
• 我改变主意，同意向当地的学区和弗吉尼亚州教育部提交此类信息________________

（家长姓名首字母和日期） 
b. 将通知和转介日期发送至当地学区：      至弗吉尼亚州教育部：      
c. 您需在信息披露同意书上签字，之后将有关孩子的特殊信息提交至当地学区（例如最近的

资格评定和评估报告、IFSP 等） 
• 您于     （日期）在信息披露同意书上签字 
• 提交信息的日期      
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儿童姓名:   弗吉尼亚州 

IFSP 日期：  出生日期：   婴幼儿联盟 
    

过渡步骤/活动 
 
 预

定
日
期

 

完
成
日
期

 

完
成
者
的

姓
名
首

字
母

 

3. 提供参加其他计划的支持：除当地学区外，帮助您的家庭参加您感兴趣且适合孩子的社区计划

（目前可用）。 
a. 对于您希望参加的计划，可帮助领取和填写文件及/或完成其他必要步骤：      
b. 如果需要，您需在信息披露同意书上签字，之后将孩子转介至未来的服务供应商或计划，

同时向其提交有关孩子的特殊信息（例如最近的资格评定和评估报告、IFSP 等） 
• 您于     （日期）在信息披露同意书上签字 
• 转介文件于     （日期）提交给     （计划） 
• 提交信息的日期：        

c. 其他步骤/活动：       

                

4. 过渡规划会议：在为孩子预定的过渡日期前至少 90 天（最长不超过 9 个月）举行 – 
如果您的孩子符合接受早期儿童特殊教育服务的资格，将会安排由您、服务协调员及学区代表

参加的过渡规划会议。 
a. 于      （日期）下发家长预先通知书 
b. 您  批准/  不批准召开会议。 
c. 如果您批准召开会议，则服务协调员将安排会议日期，且相关方必须出席： 

• 过渡会议将于     （日期）召开 
• 下列各方出席：   （您本人-必须出席）、 （早期干预机构-必须出席）、 

（学区-必须出席） （其他方     ） （其他方      ） 

                

5. 过渡服务：在确定您的过渡计划之后，将帮助孩子和家庭（根据家庭需求）适应各种支持和服

务的变化，这样即可从早期干预阶段顺利地过渡到新计划（如适当） 
a. 您的孩子将于     （预定日期）过渡至      
b. 在下列日期之前，帮助孩子和家庭做好从早期干预阶段顺利地过渡到新计划/环境（如适

当）的准备： 
      

                

6. 退出早期干预：在孩子三岁生日之前，从当地的 C 部分系统退出 
a. 是否已签署家长预先通知书 是 否 
b. 退出/结束日期       
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儿童姓名:   弗吉尼亚州 

IFSP 日期：  出生日期：   婴幼儿联盟 
      

第八部分：IFSP 协议 
提供早期干预服务的家长同意书： 

 本人已收到随本 IFSP 一同寄发的家庭权利和家庭费用分摊额度信息副本（如 IDEA C 部分“家庭权利和保障措施通知，包括家庭实
际费用分摊额度”所述）。相关方已向本人详细解释了这些权利和付款政策，且本人已理解。本人参与制定了本 IFSP，并向弗吉尼亚州婴

幼儿联盟体系和服务供应商表示了知情同意，同意其执行本 IFSP 中所列的活动。  

表示同意即意味着相关方已通过本人的母语（除非显然不可行）或其他沟通方式使本人全面了解了关于征求本人同意之活动的所有信

息；同意仅针对所描述的活动；本人授权同意纯属自愿且可随时以书面形式撤销授权。  

本人了解，本人可拒绝接受某项或某些服务，而不会影响孩子或家庭通过弗吉尼亚州婴幼儿联盟体系接受的任何其他早期干预服务。 

本人了解，本人的 IFSP 将在当地弗吉尼亚州婴幼儿联盟体系内共享，包括与参与评估和/或制定和/或实施本 IFSP 的供应商共享。 

                   

 签名（勾选一项）： 家长 法定监护人  代理家长  日期  

 
其他 IFSP 参与者（正楷书写的姓名、证书、签名、日期）： 
      
 
服务领域：  服务协调员 

姓名  证书 

服务领域：  教育工作者/特殊教育工作者  职业治疗师  理疗师  发音治疗师  护士  其他       

姓名  证书 

服务领域：  教育工作者/特殊教育工作者  职业治疗师  理疗师  发音治疗师  护士  其他       

姓名  证书 

服务领域：  教育工作者/特殊教育工作者  职业治疗师  理疗师  发音治疗师  护士  其他       

姓名  证书 

服务领域：  教育工作者/特殊教育工作者  职业治疗师  理疗师  发音治疗师  护士  其他       

姓名  证书 

服务领域：  教育工作者/特殊教育工作者  职业治疗师  理疗师  发音治疗师  护士  其他       
 
下列人员以电子或书面形式参与（请具体说明）： 
      
      

 
翻译/口译人员（如使用）：       
 
随附下列相关文件：       
 
抄送至：       
 
医生证明（必须提供，以申领保险金）：本人证明     服务对于这位儿童具有医疗必需性（如 IFSP 中所述），并予以 

批准。 
 
 
 
签名     证书     日期 
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儿童姓名:   弗吉尼亚州 

IFSP 日期：  出生日期：   婴幼儿联盟 
    
 
第九部分：   IFSP 审查记录 
审查目的：  6 个月审查  应请求者的请求：        审查日期：      
 
总结（包括因此次审查而产生任何变化的理论依据）：  
      
 
变化：   此类变化的预计生效日期： 
            
            
            
            
  
家长同意书 
     

      本人已收到随本 IFSP 审查记录一同寄发的家庭权利和家庭费用分摊额度信息副本（如 IDEA C 部分“家庭权利和保障措施通知，包
括家庭实际费用分摊额度”所述）。相关方已向本人详细解释了这些权利和付款政策，且本人已理解。本人参与编写了本 IFSP 审查记

录，并向弗吉尼亚州婴幼儿联盟体系和服务供应商表示了知情同意，同意其执行本 IFSP 审查记录中所列的任何变化。  
 

     表示同意即意味着相关方已通过本人的母语（除非显然不可行）或其他沟通方式使本人全面了解了关于征求本人同意之活动的所有信

息；同意仅针对所描述的活动；本人授权同意纯属自愿且可随时以书面形式撤销授权。   
 

     本人了解，本人可拒绝接受某项或某些服务，而不会影响孩子或家庭通过弗吉尼亚州婴幼儿联盟体系接受的任何其他早期干预服务。  
 

     本人了解，本人的 IFSP 将在当地婴幼儿联盟体系内共享，包括与参与评估和/或制定和/或实施本 IFSP 的供应商共享。 
 
                   
 签名（勾选一项）： 家长 法定监护人  代理家长  日期  
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儿童姓名:   弗吉尼亚州 

IFSP 日期：  出生日期：   婴幼儿联盟 
    
第九部分：IFSP 审查记录 
            审查日期：       
如果在此次 IFSP 审查后增加了服务项目且孩子享有私人保险： 
 

 本人的保险应偿付承保服务项目。本人同意按照“家庭费用分摊协议书”中“费用”部分所规定的方式继续支付任何适

用的共付额、扣除额及/或非承保的服务费用，本人月度上限为 $0 的情况除外。本人了解，本人可向孩子的服务协调员提

交书面通知，随时撤销授权。 
  

 本人的保险不再偿付承保服务项目。本人同意按照“家庭费用分摊协议书”中“费用”部分所规定的方式支付服务费

用，本人月度上限为 $0 的情况除外。本人了解，本人必须填写并签署新的“家庭费用分摊协议书”。 
 
本人了解，本人如对“家庭费用分摊协议书”中保险使用或付款安排方面有任何疑问，可与服务协调员联系。 
 
                   
 签名（勾选一项）： 家长 法定监护人  代理家长  日期  

 
 
  
  
其他 IFSP 参与者（正楷书写的姓名、证书、签名、日期）： 
      
 
服务领域：  服务协调员 

姓名  证书 
 
服务领域：  教育工作者/特殊教育工作者  职业治疗师  理疗师  发音治疗师  护士  其他       

姓名  证书 
 
服务领域：  教育工作者/特殊教育工作者  职业治疗师  理疗师  发音治疗师  护士  其他       

姓名  证书 
 
服务领域：  教育工作者/特殊教育工作者  职业治疗师  理疗师  发音治疗师  护士  其他       

姓名  证书 
 
服务领域：  教育工作者/特殊教育工作者  职业治疗师  理疗师  发音治疗师  护士  其他       
      
 
下列人员以电子或书面形式参与（请具体说明）： 
      
      
      
 
医生证明（必须提供，以申领保险金）：本人证明     服务对于这位儿童具有医疗必需性（如 IFSP 中所述），并

予以批准。     
 
 
 
签名     证书     日期 
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儿童姓名:   弗吉尼亚州 

IFSP 日期：  出生日期：   婴幼儿联盟 
    
附录 
（请参见 IFSP 第五部分对应的编号，了解服务详情） 
# 服务 服务供应商（名称、机构、地址、电话号码） 当前是否

提供？ 
1 服务协调        否 

       否 
       否 

2              否 
       否 
       否 

3              否 
       否 
       否 

4              否 
       否 
       否 

5              否 
       否 
       否 

6              否 
       否 
       否 

7              否 
       否 
       否 

8              否 
       否 
       否 

 
 

   

 本人有机会从众多当地系统区域内和付款人网络内的供应商机构中进行选择。通过与服务协调员联系，本人可随时申请

变更服务供应商。 
 
 
针对服务 #  签名（勾选一项）： 家长 法定监护人  代理家长 

 

 日期 

针对服务 #  签名（勾选一项）： 家长 法定监护人  代理家长 

 

 日期 

针对服务 #  签名（勾选一项）： 家长 法定监护人  代理家长  日期 
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