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Çocuk Bul Yardım Talebi/Anket Formu
Bu form, çocuğunuz hakkında bilgi isteyen iki bölümden oluşmaktadır.
· Bölüm 1: Çocuğunuz ve aileniz hakkında kişisel geçmiş bilgileri.
· Bölüm 2: Çocuğunuzla ilgili Gelişim Geçmişi, Sağlık bilgileri ve Eğitim Geçmişi.

Lütfen formu okumak için zaman ayırın ve tüm soruları dikkatlice yanıtlayın. Görüşleriniz önemli bir bilgi kaynağıdır ve bizi çocuğunuzla tanıştırmaya yardımcı olur. Sağladığınız ayrıntılar, çocuğunuzu bir bütün olarak daha iyi anlamamıza olanak tanır ve değerlendirme ekiplerimizle planlama ve programlama yapmamıza yardımcı olur. Bu formu doldururken zaman ayırdığınız için içtenlikle teşekkür eder, sizinle ve çocuğunuzla çalışmayı dört gözle bekleriz.
Bölüm 1: Kişisel Arka Plan Bilgileri:
Lütfen çocuğunuzun soyadını ve adını tam olarak doğum belgesinde göründüğü gibi yazınız:
[bookmark: Text1][bookmark: Text2]Soyadı:       Ad:      
[bookmark: Text3][bookmark: Text4]Doğum tarihi:       Yaş:       Cinsiyet: Erkek |_|  Dişi |_|
[bookmark: Text7][bookmark: Text8][bookmark: Text9]Ev Adresi:       Şehir:       Posta Kodu:      
[bookmark: Text10][bookmark: Text11]Forsyth County bölgesinde mi yaşıyorsunuz?       Hayır ise, hangi ilçede yaşıyorsunuz?      
[bookmark: Text12]Çocuğunuz ev adresinize göre hangi ilkokul için imar edilmiş?      
[bookmark: Text13][bookmark: Text14]Anne/Vasi Adı:       Cep telefonu:      
[bookmark: Text15][bookmark: Text16]E-posta Adresi:       Meslek:      
[bookmark: Text17][bookmark: Text18]Baba/Vasi Adı:       Cep telefonu:       
[bookmark: Text19][bookmark: Text20]E-posta Adresi:       Meslek:      
[bookmark: Text21]Çocuğunuz için neden yardım talep ediyorsunuz?      


Çocuğunuz kiminle yaşıyor? 
[bookmark: Check12][bookmark: Check13][bookmark: Check14][bookmark: Check15][bookmark: Check16][bookmark: Check17]|_| Her ikisi/ |_| Anne/ |_| Baba/ |_| Diğer Akraba / |_| Koruyucu Aile / |_| Vasi 
[bookmark: Check18][bookmark: Check19]Belgelenmiş herhangi bir velayet endişesi var mı?  |_| Hayır |_| Evet
* Cevabınız evet ise, lütfen bu belgeleri anketle birlikte yükleyin ve Mardy Hendon'a e-posta ile gönderin.
[bookmark: Check20][bookmark: Check21][bookmark: Text22]Çocuğunuz evlat edinildi mi? |_| Hayır |_| Evet, kaç yaşında ailenize katıldılar?      
[bookmark: Check22][bookmark: Check23]Çocuğunuz koruyucu aile yanında mı çalışıyor? |_| Hayır |_| Evet
[bookmark: Text23]Cevabınız evet ise, çocuk ne kadar süredir sizinle birlikte?      
[bookmark: Text24][bookmark: Text25]Koruyucu Aile Vaka Çalışanının Adı:       Telefon numarası:      
[bookmark: Text26]Yasal vasi kimdir:      
 *Biyolojik ebeveynler dışındaysanız, lütfen anketle birlikte belgeleri sağlayın ve Mardy Hendon'a e-posta gönderin.
Evde yaşayan diğer kişiler:
	Kardeşlerin İsimleri
	Yaş
	Cinsiyet
	Evde Yaşamak
	Okul Sınıfı/Meslek

	[bookmark: Text27]      
	[bookmark: Text28]     
	[bookmark: Text29]     
	[bookmark: Text30]     
	[bookmark: Text31]     

	[bookmark: Text32]     
	[bookmark: Text33]     
	[bookmark: Text34]     
	[bookmark: Text35]     
	[bookmark: Text36]     

	[bookmark: Text37]     
	[bookmark: Text38]     
	[bookmark: Text39]     
	[bookmark: Text40]     
	[bookmark: Text41]     

	[bookmark: Text42]     
	[bookmark: Text43]     
	[bookmark: Text44]     
	[bookmark: Text45]     
	[bookmark: Text46]     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     



	Evdeki tüm yetişkinlerin isim(ler)i
	Yaş
	Meslek
	İlişki

	      
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     



Deneyiminize dayanarak, lütfen aşağıdakilere cevap verin:
Nasıl tarif edersiniz:
[bookmark: Check24][bookmark: Check25][bookmark: Check26]Çocuğunuzun yetenek Öğrenmek? |_| Ortalamanın altında |_| Ortalama |_| Ortalamanın Üstünde
[bookmark: Check27][bookmark: Check28][bookmark: Check29]Çocuğunuzun çaba Öğrenmek? |_| Ortalamanın altında |_| Ortalama |_| Ortalamanın Üstünde
[bookmark: Check30][bookmark: Check31][bookmark: Check32]Çocuğunuzun tavır okula doğru mu? |_| Fakir |_| Adil |_| İyi
Çocuğunuz aşağıdaki beceriler açısından diğer çocuklardan belirgin şekilde farklı mı:
[bookmark: Check33][bookmark: Check34][bookmark: Text72]Başkalarıyla iletişim kurun: |_| Hayır |_| Evet, eğer öyleyse, lütfen açıklayın:      
[bookmark: Check35][bookmark: Check36][bookmark: Text73]Görevleri tamamlayın: |_| Hayır |_| Evet, eğer öyleyse, lütfen açıklayın:      
[bookmark: Check37][bookmark: Check38][bookmark: Text74]Talimatları takip edin: |_| Hayır |_| Evet, eğer öyleyse, lütfen açıklayın:      
[bookmark: Text75]Çocuğunuzun güçlü yönleri nelerdir?      
[bookmark: Text76]Çocuğunuzun zayıf yönleri nelerdir?      
[bookmark: Text77]Çocuğunuz ne tür oyuncaklardan ve oyunlardan hoşlanır?      
[bookmark: Text78]Çocuğunuz ev dışında herhangi bir topluluk etkinliğine veya organizasyonuna katılıyor mu (örneğin, annenin sabahı, jimnastik, kütüphane hikaye saati vb.)?      
Aşağıdakilerden herhangi biri meydana geldi mi? (uygun olanların tümünü işaretleyin)
[bookmark: Check39][bookmark: Text79]|_| Ebeveynler ayrıldı veya boşandı. Ne zaman?      
[bookmark: Check40][bookmark: Text80]|_| Ölüm ya da büyük bir kayıp. Kim/Ne Zaman?      
[bookmark: Check41][bookmark: Text81]|_| Çocuğunuzu etkileyebilecek başka önemli aile olayları var mı?      
[bookmark: Text82]Şu anda çocuğunuz için ne gibi endişeleriniz var ve bunlar ne zaman başladı?      
[bookmark: Text83]Çocuğunuzun ne tür bir desteğe ihtiyacı olduğunu düşünüyorsunuz?      
Çocuğunuz hangi erken müdahale hizmetlerine katıldı? (Geçerli olanların tümünü işaretleyin)
[bookmark: Check42][bookmark: Check47]|_| Odyolojik                              	|_| Göz doktoru 	
[bookmark: Check43][bookmark: Check48]|_| Gelişimsel Çocuk Doktoru           	|_| Ruh bilimsel      	
[bookmark: Check44][bookmark: Check49]|_| Fizik Tedavi                       		|_| Dil ve Konuşma Terapisi
[bookmark: Check45][bookmark: Check50]|_| İş ve uğraşı terapisi                   	|_| Bebekler Sabırsızlanıyor
[bookmark: Check46][bookmark: Text84]|_| Diğer      	
* Yukarıdaki kutulardan herhangi birini işaretlediyseniz, lütfen geçen yıla ait değerlendirme raporlarını, terapi notlarını ve/veya ilerleme raporlarını Mardy Hendon'a e-posta ile gönderin.


Ana Dil Bilgileri:
[bookmark: Text85]Çocuğun ana dili nedir?      
[bookmark: Check51][bookmark: Check52]Evde konuşulan başka diller var mı? |_| Hayır |_| Evet
[bookmark: Text86]Eğer öyleyse, lütfen ek dil(ler) listeleyin:      
Çocuğunuz İngilizce dışında bir dil konuşuyorsa, lütfen aşağıdaki soruları tamamlayın.
[bookmark: Text87]Çocuğun ebeveynleri/vasisi hangi dilde iletişim kurmayı tercih ediyor?      
[bookmark: Text88]Evdeki yetişkinler birbirleriyle hangi dilde iletişim kuruyor?      
[bookmark: Text89]Çocuğunuz ilk olarak hangi dilde konuştu?      
[bookmark: Text90]Çocuğunuz şu anda hangi dilde konuşmayı tercih ediyor?      
[bookmark: Check53][bookmark: Check54]Çocuğunuz ana dilini anlamakta veya konuşmakta zorluk mu çekiyor? |_| Hayır |_| Evet
[bookmark: Text91]Cevabınız evet ise, lütfen açıklayın.      
[bookmark: Check55][bookmark: Check56]Çocuğunuz İngilizce konuşmakta zorluk mu çekiyor veya konuşuyor mu? |_| Hayır |_| Evet
[bookmark: Text92]Cevabınız evet ise, lütfen açıklayın.      
[bookmark: Check57][bookmark: Check58][bookmark: Text93]Çocuğunuz İngilizceye maruz kaldı mı? |_| Hayır |_| Evet eğer öyleyse, ne kadar süreyle?      

Bölüm 2: Gelişim ve Sağlık Tarihi
Doğum ve Doğum Öncesi Tarih:
Çocuğun annesi hamilelik sırasında aşağıdakilerden herhangi birini yaşadı mı veya bunlarla meşgul oldu mu? (uygun olanların tümünü işaretleyin)

[bookmark: Check59][bookmark: Check67]      	|_| Doğum öncesi bakım eksikliği                       |_| Erken doğum
[bookmark: Check60][bookmark: Check68]      	|_| Duygusal sıkıntı                                  	|_| Hipertansiyon
[bookmark: Check61][bookmark: Check69]      	|_| Gestasyonel diyabet                               	|_| Uyuşturucu kullanımı
[bookmark: Check62][bookmark: Check70]      	|_| Kronik hastalık                                       	|_| Sigara
[bookmark: Check63][bookmark: Check71]      	|_| Yetersiz beslenme                                       |_| Yatış
[bookmark: Check64][bookmark: Check72]      	|_| Preeklampsi                                          	|_| Diyabet
[bookmark: Check65][bookmark: Check73]      	|_| Alkol kullanımı                                             |_| Travmatik olay
[bookmark: Check66][bookmark: Check74]      	|_| Ameliyat                                                   	|_| Toksemi
Doğum sırasında veya hemen sonrasında aşağıdakilerden herhangi biri meydana geldi mi? (Geçerli olanların tümünü işaretleyin)
[bookmark: Check75][bookmark: Text94]|_| Erken doğum? Gebelik kaç haftalık?      
[bookmark: Check76]|_| Normal vajinal doğum?
[bookmark: Check77]|_| Planlı sezaryen? 
[bookmark: Check78][bookmark: Text95]|_| Acil sezaryen? Neden?      
[bookmark: Check79]|_| Makat pozisyonda teslim edilir
[bookmark: Check80]|_| Kullanılan vakum emiş
[bookmark: Check81][bookmark: Text96]|_| NICU'da konaklama gerekiyor mu? Ne kadar süreyle ve hangi nedenle?      
[bookmark: Check82][bookmark: Text97][bookmark: Text98]|_| Çocuğun Doğum Ağırlığı       Lbs.       öz.
[bookmark: Check83][bookmark: Check84]Çocuğunuz yenidoğan işitme taramasından geçti mi?   |_| Hayır |_| Evet    	
Tıbbi Geçmiş:
[bookmark: Text99]Çocuğunuzun bir çocuk doktoru tarafından en son muayenesi ne zaman yapıldı?      
[bookmark: Text100]Herhangi bir endişe tartışıldı mı veya önerilerde bulunuldu mu?      
[bookmark: Check85][bookmark: Check86]Çocuğunuza herhangi bir sendrom veya tıbbi durum teşhisi kondu mu? |_| Hayır |_| Evet
[bookmark: Text101]Cevabınız evet ise, lütfen listeleyin veya açıklayın:      
*Lütfen bu bilgilerle ilgili tüm raporların kopyalarını Mardy Hendon'a sağlayın.



Çocuğunuzun aşağıdakilerden herhangi biri için bir tanı geçmişi veya mevcut tanısı var mı? (uygun olanların tümünü işaretleyin)
	Tıbbi Kaygı
	Ilaç
	Tıbbi Kaygı Hakkında Notlar

	[bookmark: Check87]|_| Astım
	[bookmark: Text102]     
	[bookmark: Text103]     

	[bookmark: Check88]|_| Diyabet
	[bookmark: Text104]     
	[bookmark: Text105]     

	[bookmark: Check89]|_| Nöbet
	[bookmark: Text106]     
	[bookmark: Text107]     

	[bookmark: Check90]|_| Travmatik Beyin Hasarı
	[bookmark: Text108]     
	[bookmark: Text109]     

	[bookmark: Check91]|_| Besin Alerjileri
	[bookmark: Text110]     
	[bookmark: Text111]     

	[bookmark: Check92]|_| Serebral Palsi
	[bookmark: Text112]     
	[bookmark: Text113]     

	[bookmark: Check93]|_| Mevsim Alerjileri
	[bookmark: Text114]     
	[bookmark: Text115]     

	[bookmark: Check94]|_| Egzama
	[bookmark: Text116]     
	[bookmark: Text117]     

	[bookmark: Check96]|_| Kurşun Zehirlenmesi
	[bookmark: Text118]     
	[bookmark: Text119]     

	[bookmark: Check95]|_| Ateş
	[bookmark: Text120]     
	[bookmark: Text121]     

	[bookmark: Check97]|_| Kronik Kulak Enfeksiyonları
	[bookmark: Text122]     
	[bookmark: Text123]     

	[bookmark: Check98]|_| Ensefalit
	[bookmark: Text124]     
	[bookmark: Text125]     

	[bookmark: Check99]|_| Kansızlık
	[bookmark: Text126]     
	[bookmark: Text127]     

	[bookmark: Check100]|_| Menenjit
	[bookmark: Text128]     
	[bookmark: Text129]     

	[bookmark: Check101]|_| Reflü
	[bookmark: Text130]     
	[bookmark: Text131]     

	[bookmark: Check102]|_| Krup
	[bookmark: Text132]     
	[bookmark: Text133]     

	[bookmark: Check103]|_| Otizm
	[bookmark: Text134]     
	[bookmark: Text135]     

	[bookmark: Check104]|_| Diğer
	[bookmark: Text136]     
	[bookmark: Text137]     

	[bookmark: Check105]|_| Diğer
	[bookmark: Text138]     
	[bookmark: Text139]     





Çocuğunuz bu uzmanlardan herhangi biri tarafından takip ediliyor mu? (Geçerli olanların tümünü işaretleyin)
*Lütfen bu bilgilerle ilgili tüm raporların kopyalarını Mardy Hendon'a kanıtlatın.
	Uzman
	Sağlayıcı Adı
	Sebep

	[bookmark: Check106]|_| Göz doktoru
	[bookmark: Text140]     
	[bookmark: Text141]     

	[bookmark: Check107]|_| Nörolog
	[bookmark: Text142]     
	[bookmark: Text143]     

	[bookmark: Check108]|_| Gastroenteroloji Uzmanı
	[bookmark: Text144]     
	[bookmark: Text145]     

	[bookmark: Check109]|_| Kardiyolog
	[bookmark: Text146]     
	[bookmark: Text147]     

	[bookmark: Check110]|_| Psikolog/Psikiyatrist
	[bookmark: Text148]     
	[bookmark: Text149]     

	[bookmark: Check111]|_| KBB- Kulak Burun Boğaz
	[bookmark: Text150]     
	[bookmark: Text151]     

	[bookmark: Check112]|_| Ortopedi Uzmanı
	[bookmark: Text152]     
	[bookmark: Text153]     

	[bookmark: Check113]|_| Gelişimsel Çocuk Doktoru
	[bookmark: Text154]     
	[bookmark: Text155]     

	[bookmark: Check114]|_| Göğüs Hastalıkları Uzmanı
	[bookmark: Text156]     
	[bookmark: Text157]     

	[bookmark: Check115]|_| Endokrinolog
	[bookmark: Text158]     
	[bookmark: Text159]     

	[bookmark: Check116]|_| Odyoloji Uzmanı
	[bookmark: Text160]     
	[bookmark: Text161]     

	[bookmark: Check117]|_| Konuşma Terapisti
	[bookmark: Text162]     
	[bookmark: Text163]     


Çocuğunuz aşağıdakilerden herhangi birini yaşadı mı veya yaşıyor mu? (uygun olanların tümünü işaretleyin)
	Tıbbi durum
	Tarih:
	Yorum:

	[bookmark: Check118]|_| Yatış
	[bookmark: Text164]     
	[bookmark: Text165]     

	[bookmark: Check119]|_| Ameliyat
	[bookmark: Text166]     
	[bookmark: Text167]     

	[bookmark: Check120]|_| Orta kulak sıvısı/enfeksiyonları
	[bookmark: Text168]     
	[bookmark: Text169]     

	[bookmark: Check121]|_| Basınç Dengeleme (PE) tüpünün yerleştirilmesi
	[bookmark: Text170]     
	[bookmark: Text171]Kaç kere?      

	[bookmark: Check122]|_| İşitme testi
	[bookmark: Text172]     
	[bookmark: Text173]     

	[bookmark: Check123]|_| İşitme Kaybı
[bookmark: Check124][bookmark: Check125]|_| Sağ |_| Sol İki Taraflı
	[bookmark: Text174]     
	[bookmark: Text175]     

	[bookmark: Check126]|_| Işitme
[bookmark: Check127]|_| Koklear İmplant
	[bookmark: Text176]     
	[bookmark: Text177]     

	[bookmark: Check128]|_| Birinci dereceden ailede işitme kaybı öyküsü
	[bookmark: Text178]     
	[bookmark: Text179]Çocukla ilişki?      

	[bookmark: Check129]|_| Görme Muayenesi
	[bookmark: Text180]     
	[bookmark: Text181]     

	[bookmark: Check130]|_| Görme sorunları
	[bookmark: Text182]     
	[bookmark: Text183]     

	[bookmark: Check131]|_| Görme güçlüğü için gözlükler
[bookmark: Check132]|_| Yakın Uzak
	[bookmark: Text184]     
	[bookmark: Text185]     





Çocuğunuz ihtiyaçlarını karşılamak için herhangi bir ekipman kullanıyor mu? (uygun olanların tümünü işaretleyin)
	 Ekipman
	Cihaz/Ekipman Bilgileri
	Bu çocuğunuza nasıl yardımcı olur?

	Yardımcı Teknoloji (AT) (yani iletişim cihazı)
	[bookmark: Text186]Tür/Adı:      
[bookmark: Text187]Kim sağladı:      
[bookmark: Text188]Cihaz başlangıç tarihi:      
	[bookmark: Text189]     

	Mobilite Ekipmanları (ör. tekerlekli sandalye, yürüteç, ortez)
	Tür/Adı:      
Kim sağladı:      
Cihaz başlangıç tarihi:      
	[bookmark: Text190]     

	Besleme Ekipmanları (yani, uyarlanmış kase, koyulaştırıcı, g-tüpü)
	Tür/Adı:      
Kim sağladı:      
Cihaz başlangıç tarihi:      
	[bookmark: Text191]     

	Tıbbi Ekipman (yani oksijen, emme)
	Tür/Adı:      
Kim sağladı:      
Cihaz başlangıç tarihi:      
	[bookmark: Text192]     

	Uyarlanmış Ekipman (yani, uyarlanmış tuvalet veya lazımlık koltuğu)
	Tür/Adı:      
Kim sağladı:      
Cihaz başlangıç tarihi:      
	[bookmark: Text193]     

	Duyusal Düzenleme (yani fırçalama, ağırlıklı yelek veya battaniye)
	Tür/Adı:      
Kim sağladı:      
Cihaz başlangıç tarihi:      
	[bookmark: Text194]     





Eğitim Geçmişi:
[bookmark: Check133][bookmark: Check134]Çocuğunuz hiç anaokuluna veya kreşe gitti mi?  |_| Hayır |_| Evet
[bookmark: Text195]Eğer öyleyse, ilk katılmaya başladıklarında kaç yaşındaydılar?      
[bookmark: Check135][bookmark: Check136]Öğretmenler çocuğunuzun performansıyla ilgili endişelerini hiç dile getirdiler mi?  |_| Hayır |_| Evet
[bookmark: Text196]Eğer öyleyse, lütfen açıklayın.      
[bookmark: Check137][bookmark: Check138]Çocuğunuzun okulda herhangi bir davranış kaygısı oldu mu? |_| Hayır |_| Evet
[bookmark: Text197]Eğer öyleyse, lütfen açıklayın.      
[bookmark: Check139][bookmark: Check140]Çocuğunuz şu anda okula veya kreşe gidiyor mu?  |_| Hayır |_| Evet    	
Eğer öyleyse, lütfen aşağıdaki bilgileri sağlayın:
[bookmark: Text198][bookmark: Text199]Okul Adı       Telefon:      
[bookmark: Text200][bookmark: Text201][bookmark: Text202][bookmark: Text203]Adres:       Şehir:       Devlet:       Zip:      
[bookmark: Check141][bookmark: Check142][bookmark: Check143][bookmark: Check144][bookmark: Check145]Katılım Günleri:   |_| Pazartesi |_| Salı |_| Çarşamba |_| Perşembe |_| Cuma
[bookmark: Text204][bookmark: Check146][bookmark: Check147]Katılım Saatleri:       Çocuğunuzun öğretmeni ile iletişime geçebilir miyiz?  |_| Hayır |_| Evet    	
[bookmark: Text205][bookmark: Text206]Öğretmen:       E-posta:      
[bookmark: Text207]Telefon:      
Lütfen çocuğunuzun aşağıdakileri yapmaya başladığında kaç yaşında olduğunu belirtin:
· [bookmark: Text208]Bağımsız oturun       Ay
· [bookmark: Text209]Emeklemek       Ay
· [bookmark: Text210]Yürümek       Ay
· [bookmark: Text211]İlk kelimeleri söyle       Ay
· [bookmark: Text212]Kısa ifadeler kullanın       Ay
· [bookmark: Text213]Cümle içinde konuşun       Ay
· [bookmark: Text214]Tuvalete idrar yapmak       Ay
· [bookmark: Text215]Bağırsak hareketlerini kontrol edin       Ay



Çocuğunuz aşağıdakilerden herhangi birinde zorluk yaşıyor mu?  (uygun olanların tümünü işaretleyin)
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[bookmark: Check148]|_| Sık düşmeler
|_| Sık öfke nöbetleri
|_| Gece boyunca uyumak
|_| Arandığında isme yanıt vermiyor
|_| Aşırı aktif olmak
|_| Seçici bir yiyici olmak
|_| Kolayca dikkati dağılan veya dürtüsel
|_| Agresif davranışlar
|_| Göz teması kurmak
|_| Başkaları tarafından anlaşılmak
|_| Yönergeleri takip etme
|_| Rutinde beklenmeyen değişiklikleri yönetme
|_| Gıda dışı ürünler yemek
|_| Yalnız kalmayı tercih etmek
|_| Tırmanma oyun alanı ekipmanları

|_| Dönme, sallanma veya el çırpma gibi tekrarlayan hareketlerde bulunmak
|_| Olağandışı yoğunluğa sahip olağandışı saplantılar veya ilgi alanları (filmlerin tekrarlanan ifadeleri)
|_| Tekrarlayan oyun oynama şekilleri (örn. oyuncakları üst üste dizmek, vurmak, üst üste koymak)
|_| Seslere, kokulara veya belirli dokulara karşı aşırı veya az hassas olmak
|_| Bir oyuncağın tamamıyla oynamaktan ziyade bir oyuncağın parçalarıyla daha çok ilgileniyor (araba veya tren tekerleği) 

Çocuğunuzun davranışlarından hiç endişe duyuyor musunuz? |_| Hayır |_| Evet
[bookmark: Text216]Eğer öyleyse, endişeleriniz nelerdir?      
[bookmark: Text217]Çocuğunuz genellikle ne zaman bu şekilde davranıyor?      


Çocuğunuz düzenli olarak aşağıdakilerden herhangi birini gerçekleştirebiliyor mu?

|_| Eyalet adı
|_| Eyalet tam adı
|_| Renkleri tanımlama
|_| Eyalet yaşı
|_| 10'a kadar sayın
|_| Şekilleri tanımlama
|_| Bir hikaye için oturun
|_| Şarkılar söyle
|_| Şekil çizme
|_| 2 adımlı talimatları izleyin
|_| Sınıf rutinini takip edin
|_| Oyun alanı ekipmanlarına erişin
|_| Cümle içinde konuşun
|_| Evet/hayır sorularını cevaplayın
|_| "WH" sorularını yanıtlayın
|_| Akranlarla uygun şekilde etkileşim kurun
|_| Çember zamanına katılın
|_| Akranlarına şefkat gösterin
|_| İstekleri/ihtiyaçları bilinir hale getirmek için kelimeleri kullanın
|_| Bağımsız olarak yiyin
|_| Tuvaletten bağımsız

[bookmark: Text218]Çocuğunuz hakkında bilmemiz gereken başka bir şey var mı?      

Çocuğunuzun doktorun ofisinden veya sağlık departmanından güncel bir 3300 Formu var mı?
|_| Hayır |_| Evet
Evet ise, duruşma geçti mi? |_| Hayır |_| Evet
Vizyon geçti mi? |_| Hayır |_| Evet
[bookmark: Text219]Form tarihi      	
* "Evet" olarak işaretlenirse, lütfen Mardy Hendon'a 3300 formunu gönderin.

[bookmark: Text220][bookmark: Text221]Veli İmzası:       Tarih:      




Ebeveyn/Vasi Medicaid ve/veya PeachCare Onay Formu 
[bookmark: Text222][bookmark: Text223]Öğrenci Adı (Son/İlk/Orta):       DOB      
[bookmark: Text224]Telefon numarası:      
[bookmark: Text225]Medicaid Numarası:       PeachCare Numarası:      
Adres:      
Şehir:       Devlet:       Posta Kodu:      
Sağlık Sigortası Şirketi Adı:       Poliçe No.:      
Sağlık Sigortası Adresi:      
Birinci Basamak Hekimi Adı:      
Doktor adresi (Sokak/Şehir/Eyalet/Posta Kodu):      

      Medicaid Kartının Kopyası Ekli       PeachCare kartının kopyası ektedir
 
Okul Sistemi, çocuğunuza Bireysel Eğitim Programına veya Doktor Bakım Planına uygun olarak sağlıkla ilgili hizmetleri sunmaktadır. Medicaid ve/veya PeachCare'in uygun öğrencilere sunulan belirli hizmetlerin maliyetini karşılaması gerekir.

Eyalet Medicaid ve/veya PeachCare politikasındaki değişiklikler, okul tarafından sağlanan rehabilitasyon hizmetlerinin maliyetinin bir kısmının okul sistemlerine geri ödenmesine izin verir. Okul Sistemi, izniniz olmadan çocuğunuza bu hizmetleri sağlayamaz veya Medicaid/PeachCare'i faturalandıramaz. Okul sisteminin, çocuğunuzun IEP veya Doktor Bakım Planına uygun olarak aldığı sağlıkla ilgili hizmetler için Medicaid veya PeachCare'i faturalandırmasına izin veriyorsanız, lütfen "Evet" kutularını işaretleyin ve aşağıyı imzalayın.
 
[bookmark: Check149]|_| EVET, Okul Sistemine, çocuğumun IEP'sinde veya Hekim Bakım Planında listelenen sağlıkla ilgili hizmetler için Medicaid ve/veya PeachCare'i faturalandırma ve doktorun okul sistemine IEP'ye göre tedavi için gerekli sevk veya senaryoyu vermesine izin veren uygun IEP belgelerini doktora gönderme yetkisi veriyorum.

[bookmark: Check150]|_| HAYIR, çocuğumun aldığı sağlıkla ilgili hizmetler için Medicaid ve/veya PeachCare'in faturalandırılmasını istemiyorum.
 
[bookmark: Check151]|_| Çocuğum Medicaid veya PeachCare için uygun değil.
[bookmark: Text226]Ebeveyn/Vasi Adı (Basılı):      
 
[bookmark: Text227][bookmark: Text228]Ebeveyn/Vasi İmzası:       Tarih:      

Okulun Medicaid ve/veya PeachCare'den geri ödeme talep etmesine izin veren bu onayı geri çekmeye karar verirsem, okul sisteminin özel eğitim departmanını yazılı olarak bilgilendirmek bir ebeveyn olarak benim sorumluluğumdur. Bu rızanın çocuğumun okul hayatı boyunca olduğunu anlıyorum.

Lütfen aşağıdaki belgeleri şu adrese gönderin: MHendon@forsyth.k12.ga.us 
· Çocuk Bulma Talebi/Anket Formu (yalnızca Sayfa 1–12) İmzalı ve Tarihli
· Georgia Form 3300 (Görme, İşitme, Diş ve Beslenme) — varsa (ankette "Evet" olarak işaretlenmiştir)
· Saklama Belgeleri — varsa
· Yasal Belgeler — biyolojik ebeveyn dışında biri başvuruyorsa (örneğin, vesayet veya koruyucu aile belgeleri)
· Erken Müdahale Kayıtları — çocuğunuz hizmet aldıysa (örneğin, Bebekler Bekleyemez veya diğer erken programlar):
· En son değerlendirme raporları
· Terapi notları
· Geçen yıla ait ilerleme raporları
· IEP ve Uygunluk Raporları — çocuğunuz daha önce Georgia'da veya başka bir eyalette özel eğitim öğrencisi olarak tanımlanmışsa
· Tıbbi Tanı Belgeleri — çocuğunuza bir sendrom veya tıbbi durum teşhisi konduysa (ilgili kayıtları gönderin)
· Medicaid ve/veya PeachCare Onay Formu

Mardy Hendon, Çocuk Bulma Talebi/Anketi ve gerekli tüm belgeleri gönderdikten sonra iki hafta içinde bir Okul Öncesi Değerlendirme planlamanız için sizinle iletişime geçecektir.
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