
早期发展组织网络 
内布拉斯加州个性化家庭服务计划 (IFSP) 

EI-1 修订版 2022年11月 

机密 
 

儿童姓名 电话 地址 

儿童的出生日期 儿童医疗补助计划号码 

转诊至早期干预的日期 同意评估日期 多学科评估日期 

家庭语言选择 家人想要一名口译员 
  是   否 

父母/监护人： 
姓名 家庭电话 地址（如不同） 

角色 工作电话 地址（如不同） 

姓名 家庭电话 地址（如不同） 

角色 工作电话 地址（如不同） 

姓名 家庭电话 地址（如不同） 

角色 工作电话 地址（如不同） 

姓名 家庭电话 地址（如不同） 

角色 工作电话 地址（如不同） 

如果您对本计划或为您的孩子提供的服务有任何疑问，请联系服务协调员。 
姓名 电话 机构地址  

IFSP 会议日期： 
中期日期/发送日期 最初日期/发送日期 年度日期/发送日期 发送日期 

定期审查日期/发送日期 定期审查日期/发送日期 定期审查发送日期 定期审查日期/发送日期 



 

（ ------- ）周期性指定更新 机密 
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儿童姓名： 
 
日期 家长的顾虑和优先考虑事项 

 
  



 

（ ------- ）周期性指定更新 机密 
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儿童姓名： 
 
日期 儿童和家庭的优势 

 
 



 

（ ------- ）周期性指定更新 机密 
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儿童姓名： 
 
儿童目前的发育水平 
评估领域/日期 

视力 年 月 当前能力 

视力（更

新） 
年 月 当前能力 

听力 年 月 当前能力 

听力（更

新） 
年 月 当前能力 

健康状况 年 月 当前能力 

健康状况（更

新） 
年 月 当前能力 
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儿童姓名： 
 
儿童目前的发育水平 
评估领域/日期 

认知思维能力 年 月 当前能力 

认知思维能力（更新） 年 月 当前能力 

沟通能力 年 月 当前能力 

沟通能力（更新） 年 月 当前能力 

社交行为能力 年 月 当前能力 

社交行为能力（更新） 年 月 当前能力 

  



 

（ ------- ）周期性指定更新 机密 
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儿童姓名： 
 
儿童目前的发育水平 
评估领域/日期 

自助/适应技能 年 月 当前能力 

自助/适应技能（更新） 年 月 当前能力 

精细动作技能 年 月 当前能力 

精细动作技能（更新） 年 月 当前能力 

粗大运动技能 年 月 当前能力 

粗大运动技能（更新） 年 月 当前能力 

 



 

机密 
儿童姓名： 

结局 
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__________________________________________________________________________________________________________________________________ 
与这一结果相关的儿童/家庭优势和资源。 

 
 
 
 

__________________________________________________________________________________________________________________________________ 
将由谁做什么 

 
 
 
 
 

__________________________________________________________________________________________________________________________________ 
将会审查进展 

 
由谁进行  多久一次 通过什么方式衡量  

 
针对此结果的计划审查 
日期 

后续步骤评论 

有多少进展 



 

机密 
儿童姓名： 

结局 
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与这一结果相关的儿童/家庭优势和资源。 

将由谁做什么 

将会审查进展 

由谁进行____________________________________ 多久一次__________________________通过什么方式衡量_____________________________ 

针对此结果的计划审查 
日期 

后续步骤评论 

有多少进展 



 

机密 
儿童姓名： 

结局 
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与这一结果相关的儿童/家庭优势和资源。 

将由谁做什么 

将会审查进展 

由谁进行____________________________________ 多久一次__________________________通过什么方式衡量_____________________________ 

针对此结果的计划审查 
日期 

后续步骤评论 

有多少进展 



 

机密 
儿童姓名： 

结局 
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与这一结果相关的儿童/家庭优势和资源。 

将由谁做什么 

将会审查进展 

由谁进行____________________________________ 多久一次__________________________通过什么方式衡量_____________________________ 

针对此结果的计划审查 
日期 

后续步骤评论 

有多少进展 

  



 

机密 
儿童姓名： 

结局 
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与这一结果相关的儿童/家庭优势和资源。 

将由谁做什么 

将会审查进展 

由谁进行____________________________________ 多久一次__________________________通过什么方式衡量_____________________________ 

针对此结果的计划审查 
日期 

后续步骤评论 

有多少进展 

 



 

机密 
儿童姓名： 

结局 
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与这一结果相关的儿童/家庭优势和资源。 

将由谁做什么 

将会审查进展 

由谁进行____________________________________ 多久一次__________________________通过什么方式衡量_____________________________ 

针对此结果的计划审查 
日期 

后续步骤评论 

有多少进展 

 



 

机密 
儿童姓名： 

结局 
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与这一结果相关的儿童/家庭优势和资源。 

将由谁做什么 

将会审查进展 

由谁进行____________________________________ 多久一次__________________________通过什么方式衡量_____________________________ 

针对此结果的计划审查 
日期 

后续步骤评论 

有多少进展 

 



 

机密 
儿童姓名： 

结局 
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与这一结果相关的儿童/家庭优势和资源。 

将由谁做什么 

将会审查进展 

由谁进行____________________________________ 多久一次__________________________通过什么方式衡量_____________________________ 

针对此结果的计划审查 
日期 

后续步骤评论 

有多少进展 

 



 

机密 
儿童姓名： 

结局 
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与这一结果相关的儿童/家庭优势和资源。 

将由谁做什么 

将会审查进展 

由谁进行____________________________________ 多久一次__________________________通过什么方式衡量_____________________________ 

针对此结果的计划审查 
日期 

后续步骤评论 

有多少进展 

 



 

机密 
儿童姓名： 

结局 
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与这一结果相关的儿童/家庭优势和资源。 

将由谁做什么 

将会审查进展 

由谁进行____________________________________ 多久一次__________________________通过什么方式衡量_____________________________ 

针对此结果的计划审查 
日期 

后续步骤评论 

有多少进展 

 



 

机密 
 

EI-1 第 17页 
 

校区 儿童姓名： 

IFSP 过渡计划 
过渡会议日期 预计过渡日期 

需要做什么 由谁负责 时间线 完成日期 
    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 
 



 

机密 
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儿童姓名： 
 

家庭选择：同意继续早期干预服务或开始特殊教育服务。 
 

 
 我/我们已收到年度过渡通知的副本。 

 我/我们已得知，根据《残障人士教育法》（IDEA），在孩子年满 3 岁时，我/我们可以选择继续通过个性化家庭服务计划（IFSP）提供的早期干预服务，或者转

为通过个性化教育计划（IEP）提供的学前特殊教育服务。我们了解这两种服务之间的区别以及我们所拥有的选择权。 

 我/我们明白，如果我/我们选择让孩子通过个性化教育计划（IEP）接受特殊教育服务，那么孩子将不再接受早期干预服务，同时家庭也将不再接受早期干预服务

的协调。 

 我/我们明白，如果我/我们选择让孩子继续通过 IFSP 接受早期干预服务，我/我们可以随时选择接受学前特殊教育服务，以替代早期干预服务。 

 我/我们明白，继续接受早期干预服务是基于自愿的，并且我/我们有权随时撤销这一同意。 

 我/我们同意在孩子三岁生日后，通过 IFSP 继续为我的孩子和家庭提供早期干预服务。 

 我/我们要求在孩子年满 3 岁后，为其及其家庭启动学前特殊教育服务。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
家长/监护人签名 日期 

家长/监护人签名 日期 

 
 



 

机密 
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校区 儿童姓名： 

 
 中期 

 
 初始 

 
 年度 

 
 

 
定期审查 

日期 

是否有特殊条件来确保该儿童的安全出行？ 
 
 
 
 

为支持所有目标和目的而提供的服务  
服务 位置（地点）？团体 / 

个人？ 
自然环境？ 

频率？长度？ 
方法？ 

持续时间 
服务何时开始/结束？ 

由谁支付 

     

     

     

     

     

     

请说明服务不在自然环境中提供的原因（如有）。 
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儿童姓名： 

 
儿童/家庭正在接受或需要，且不属于早期干预计划的要求或资助范围的其他服务/支持。 

服务 
描述 

开始/结束 
日期 

人 
负责 

资金来源 

    

    

    

    

    

可支持豁免成果的基于家庭和社区的豁免服务/支持： 
服务 帮助 

有成果 
程度 服务开始/结束日期 资金来源 
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儿童姓名： 
 
儿童/家庭团队 
出席会议的团队成员 
 中期  初始  年度   定期审查 

日期 

姓名 签名 角色 地址 电话 

     

     

     

     

     

属于儿童/家庭团队的其他成员 
姓名 角色 地址 电话 已发送页面副本的家人

姓名首字母 
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儿童姓名： 
 
父母/家庭知情同意书 

 

 
早期干预服务将按照 IFSP 中所述提供，并且必须在收到我/我们的书面同意起 30 天内开始。  

 我/我们理解，IFSP 将至少每六个月进行一次审查。 

 我/我们明白，提供此同意是基于自愿原则，并且我/我们可以随时撤回此同意。 

 我/我们已知悉，IFSP 团队将使用我/我们的母语或我们选择的其他交流方式来传达他们的决定。 

 我/我们明白，对于 IFSP 中列出的服务，我们有权选择接受或拒绝，且这一选择不会影响我们继续接受计划中其他服务的权利。 

 我/我们理解，我们将于 7 个日历日收到 IFSP、评估报告、儿童评估和家庭评估的副本。 

 
我/我们了解该计划和家长的权利，同意实施该 IFSP，并同意 IFSP 中的所有服务。 

 
家长/监护人签名 日期 

家长/监护人签名 日期 

 

我/我们不同意所提出的书面 IFSP 内容。然而，我/我们同意以下服务和频率： 
 
家长/监护人签名 日期 

家长/监护人签名 日期 
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