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 DEVELOPMENTAL DISABILITIES ADMNISTRATION (DDA) 

 ماھھ) روزه (سھ  90 بخشیتوان گزارش تخصصی   
 Specialized Habilitation 90-Day (Quarterly) Report 

 نام متقاضی خدمات 
      

 نام مدیر پرونده 
      

 دھنده نام ارائھ 
      

 دھندهنام مؤسسھ ارائھ 
      

 تاریخ تدوین یا اصلاح طرح اولیھ 
      

 محدوده تاریخ برای این گزارش 
      

 مشخص شده است) ، DSHS 10-657طور کھ در فرم طرح اولیھ، تخصصی موردنظر (ھمان بخشیتوانھای دستھ 

 خودتوانمندسازی   
 آگاھی ایمنی و دفاع از خود   
 فردی و ارتباطات اجتماعی مؤثراثربخشی بین  
 ھای زندگی روزمرهراھبردھای مقابلھ با چالش  
 ھای سازگاریمدیریت وظایف روزانھ و کسب مھارت  

 حداکثر سھ ھدف در ھر طرح.  .شده دادهنشان 4.20طور کھ در مقررات اھداف و منظورھا ھمان
       1ھدف 

       2ھدف 

       3ھدف 

 تخصصی باید بازنگری شود.  بخشیتواندر صورت شناسایی اھداف درمانی جدید، طرح اولیھ 
 شود ھر ھدف فوق استفاده میھای درمانی کھ برای راھبرد
       1ھدف 

       2ھدف 

       3ھدف 

 تکمیل ھدف، با استفاده   درج کنید.  گیری اندازهقابلصورت عینی و خلاصھ پیشرفت در جھت دستیابی بھ ھدف را بھ
   10تا  1از مقیاس  

  شدنبرآوردهنشانگر  10(
 ھدف است) 

     :1ھدف 
     :2ھدف 
     :3ھدف 

 ریزی شده را بگنجانید.جایگزین برنامھھای اگر پیشرفتی حاصل نشده، راھبرد

       1ھدف 

       2ھدف 

       3ھدف 

 ای پزشکی، سلامت روان، یا حمایت آموزشی مراجعھ کند، ذکر کنید: کننده دارای معافیت با نیازھای بالقوه زمینھشرکت کھدرصورتیھای ارجاع را توصیھ
      

 روز گذشتھ)؟  90خانواده را ارائھ کردید (تاریخ/زمان خدمت در چھ زمانی مشاوره کارکنان و 
 دقیقھ)   15زمان صرف شده (در  ارائھ خدمت (روش ارائھ را علامت بزنید) تاریخ 

       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
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       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        
       خدمات از راه دور       صورت حضوری بھ        

 امضاھا 
 تاریخ  امضای متقاضی خدمات 

       
 تاریخ  امضای نماینده قانونی

       

 تاریخ  دھنده امضای ارائھ 
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 تخصصی  بخشی توانماھھ ھای گزارش پیشرفت سھدستورالعمل

 اضافھ کنید.   “نام متقاضی خدمات”در قسمت  نام متقاضی خدمات:

 نام مدیر پرونده متقاضی خدمات را درج کنید.   نام مدیر پرونده:

   اضافھ کنید. “کندمیای کھ مستقیماً با متقاضی خدمات کار دھندهنام ارائھ”در قسمت  دھنده:نام ارائھ

 کند را ذکر کنید. دھنده خدمات بھ متقاضی خدمات برای آن کار میای کھ پزشک ارائھنام مؤسسھ  :دھندهنام مؤسسھ ارائھ

 زمان تکمیل طرح را درج کنید.  تاریخ تدوین یا اصلاح طرح:

 این تاریخ پر کردن این فرم است.  :تاریخ امروز

   خواھد با آن کار کند، کادر(ھای) مربوطھ را علامت بزنید.تخصصی کھ متقاضی خدمات می  بخشیتوان دستھ  بھباتوجھ  تخصصی موردنظر: بخشیتوان ھای دستھ
یک زمان است)،   ) ھدف داشتھ باشد (کھ حداکثر تعداد اھداف در 3اگر متقاضی خدمات سھ ( مثال: زنید نباید بیشتر از تعداد اھداف باشد. تعداد کادرھایی کھ علامت می 

 ) ھدف داشت،  3توان سھ (گیرد؛ بنابراین، می ممکن است چندین ھدف وجود داشتھ باشد کھ در یک دستھ قرار می ) کادر یا کمتر علامت زده شود. 3فقط باید سھ (
 شود. ) کادر در این قسمت علامت زده  2اما فقط دو (

   ھایی برای پشتیبانی از متقاضی خدمات استفاده شده است؟ آنھا را در اینجا شرح دھید.ھا و تکنیکروشاز چھ  برای ھر ھدف: مورداستفادهھای درمانی راھبرد

تخصصی چقدر طول بکشد تا متقاضی خدمات بتواند بھ ھدف    بخشیتوانرود خدمات توضیح دھید کھ انتظار می مورد انتظار خدمت چقدر است؟  زمانمدتدفعات و 
) ساعت، برای  2در ھفتھ بھ مدت دو ( باریک مثال:  دھنده دارد تا بتواند بھ ھدف خود برسد؟بار نیاز بھ ھمکاری با ارائھھر چند وقت یکمتقاضی خدمات  خود برسد.

 ) ماه آینده. 3سھ (

ای پزشکی، سلامت روان، یا حمایت آموزشی مراجعھ کند،  متقاضی خدمات با نیازھای بالقوه زمینھ   کھدرصورتی ھای ارجاع را توصیھ  ھای ارجاع را ذکر کنید:توصیھ
باشد)؛ در این بخش، ھر ارجاع لازم برای متقاضی خدمات کھ خارج از چیزی   DDAای، یا ھا، درمانگر حرفھ کننده مراقبت ذکر کنید (ارجاع ممکن است بھ ھماھنگ

ھایی در مورد ارائھ سلامت روانی متقاضی  آیا نگرانی :بررسی قابل ھایی از موارد نمونھ تواند ارائھ دھد را فھرست کنید.صصی می تخ بخشی توان است کھ خدمات 
 ؟ آیا متقاضی خدمات نیاز بھ ارجاع بھ منابعی دارد کھ ھنوز با آنھا مرتبط نیست خدمات یا نیازھای آموزشی برای متقاضی خدمات در سن مدرسھ وجود دارد؟

تخصصی ارائھ شده، از طریق چھ روشی ارائھ شده (حضوری یا از طریق   بخشی تواندر اینجا مستند کنید کھ چھ زمانی  روز گذشتھ: 90تاریخ و زمان خدمت طی 
   بھداشت از راه دور)، و چقدر زمان صرف شده است.

  متقاضی خدمات باید اینجا را امضا کند. امضای متقاضی خدمات:

   دھنده موافقت وی با این طرح اولیھ است.در صورت لزوم، نماینده قانونی متقاضی خدمات باید اینجا را امضا کند، کھ نشان نماینده قانونی:امضای 

 تخصصی باید اینجا را امضا کند.  بخشیتواندھنده ارائھ دھنده:امضای ارائھ
 


