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喜欢： 
包括对一个人来说什么是重要

的，什么“有效”，什么带给他

们快乐，他们擅长的领域，什

么真正让他们快乐。 
 

 
个人的姓名： 

 
不喜欢： 
包括那些让人不舒服的事情，

他们没有很好反应的事情，可

能会引起负面反应的事情，互

动的方式或其他“不起作用”的
事情。 

必要的监督： 
包括工作人员对个人的监督密

切程度。工作人员应在哪里与

个人发生实际联系？在一个安

全的活动区域里，一个人能呆

多久？夜间监督？社区监督？ 

 

风险！ 
包括对客户或其他人造成直接生命危险的所有风险。包括应限制的事项、监督协议、特殊饮食需求

或行为触发因素和技巧。 

 

技巧和能力： 
包括个人真正擅长的事情，他们擅长的事情类

型，特别是那些不太明显的事情。 

 
沟通方式： 
包括个人如何最好地沟通，以及他们更喜欢别

人与他们沟通的方式。如果他们使用科技，则

包括如何使用科技。 
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 DEVELOPMENTAL DISABILITIES ADMINISTRATION (DDA) 

 夜间已计划替代看护服务 
 个性化协议 
 Overnight Planned Respite Services Individualized Agreement 

个人的姓名 
      
地址 城市 州 邮政编码 
                     
 家长/监护人姓名 
      

电话号码（含区号） 
(     )       

办公电话（含区号） 
(     )       

紧急电话/手机（含区号） 
(     )       

备用看护人电话/手机（如果无法联系家长/监护人） 
(     )       

地址 城市 州 邮政编码 
                     
个案/资源管理员姓名 
      

电话号码（含区号） 
(     )       

 
已安排的替代看护日期/时间 

从 时间 至 时间 

                        

第 1 部分由替代看护服务提供者在查看完申请并与个人/家庭交谈后填写。 

为口服药物提供的协助类型

（仅勾选一项） 

 工作人员将确保所有药物的安全，并在代理护士授权下用药。 
 工作人员将确保所有药物的安全，并对口服药物进行监督。 
 工作人员只会对不受工作人员保护的药物给予提醒。 
 个人没有任何口服药物。 
  其它（请说明）：        

为局部用药和/或管饲提供的

协助类型（仅勾选一项） 

 工作人员将确保药物的安全，并在代理护士授权下进行局部用药/治疗/管饲。 
 工作人员将确保所有药物的安全，并对局部用药进行监督。 
 工作人员将对不受保护的局部药物给予提醒。 
 个人没有任何局部用药或管饲需求。 
  其它（请说明）：        

在执行个人卫生和日常生活

活动时提供的协助类型 

 工作人员将为卫生、活动和日常生活提供全面的身体支持 
 工作人员将为卫生、活动和日常生活提供些许身体支持 
 工作人员将为卫生、活动和日常生活提供提醒 
 工作人员将不为卫生、活动和日常生活提供支持 
  其它（请说明）：        

白天和晚上在家中必要的工

作人员监督（仅勾选一项） 

 工作人员将提供一对一监督  
 工作人员将保持足够近的距离，以便随时听到个人的声音 
 工作人员将始终在附近并可提供协助，但不需要始终直接与个人呆在一起 
 个人可无人看管最长 Number of hours（必须包含时间） 

夜间必要的监督（仅勾选一

项） 

 工作人员将在夜间呆在替代看护房屋中并提供一对一监督  
 工作人员将保持足够近的距离，以便随时听到个人的声音 
 夜间工作人员以替代看护房屋为主要服务地点，工作人员可以外出最长 Time（必须

包含时间）  
 夜间工作人员不以替代看护房屋为主要服务地点，但将至少每隔 Time 查看一次（必

须包含时间） 

在社区时的必要工作人员监

督（仅勾选一项） 

 工作人员将在社区中陪伴个人并提供一对一监督 
 工作人员将在社区中陪伴个人；可同时监督其他个人  
 个人可在没有工作人员监督的情况下安全进入社区 
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在家中提供/可用的活动（勾

选所有适用项） 

  游戏   拼图   做饭   电子游戏   音乐     
  电视/电影   手工   上网   电脑  
  其它（请列明）：        

个人将带回家娱乐的物品       

在社区中提供/可用的活动

（勾选所有适用项） 

  图书馆   保龄球   公园/临近散布   外出就餐

  购物       外出看电影   礼拜仪式  
  其它（请列明）：        

个人将为其社区活动花费金

钱/礼品卡 

  要保存的分类帐                          要保存的收据 
 个人能够管理他自己的钱，不需要分类帐或收据  
  其它（请说明）：        

替代看护逗留时提供的交通

（勾选所有适用项） 

  归机构所有的车辆   归工作人员所有的车辆  
  普通公共交通   专用公共交通 
  走去附近区域 
  其它（请说明）：        

进餐时间支持、过敏和/或设

施 

  无   仅管饲   液体/软质/泥状饮食    
  食物切成小块   糖尿病 
  进餐时需要工作人员监督和协助  
  其它（请说明）：        

根据评估的需要在就诊期间

使用的医疗器械（向工作人

员提供使用说明） 

  无      霍耶升降机        床轨      头盔 
  其它（请说明）：        

必要的环境安全设施 
  无      锁好的清洁用品 
  其它（请说明）：        

个人将携带的其它物品（勾

选所有适用项） 

  药物   轮椅   助行架     内裤      洗漱用品 
  通信  
  其它医疗设备/器械：        

对于通信设备（如适用），

应指明针对设备使用的工作

人员支持和指示 

  工作人员将不对通信设备的使用提供支持 
  工作人员将对通信设备的使用提供支持  

如果提供支持，则工作人员指示包括：        

夜间已计划替代看护服务提供者审查并签字 
填表人的签名 日期 
       

工整填写姓名 
      

第 2 部分由家长/监护人/看护人在查看完替代看护协议后填写。 
自初次填写完替代看护服务

申请后的药物变化   无      请列明：        

自初次填写完替代看护服务

申请后的健康、行为或其它

变化 
  无      请列明：        

替代看护协议所需的任何其它已确定的需求和/或变化：   无      是（请说明）：   

      

我明白使用医疗器械有一些已知的风险。考虑到预期效益和安全风险，我同意工作人员使用以下医疗器械：   无          
  霍耶升降机     
  床轨      头盔      其它（请说明）：        
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签名 
家长/监护人/看护人签名 日期 
       

工整填写姓名 
      

提交给 DDA 个案/资源管

理员的日期 
      服务提供者签名 日期 

       
工整填写姓名 
      

第 3 部分 由所有工作人员在查看完替代看护协议并与个人单独工作之前填写。 
工作人员需要在与夜间已计划替代看护服务客户单独工作之前在下方签名，并指明他们已阅读、了解并同意夜间已计划

替代看护服务协议中所述的支持服务： 

 
工整填写姓名 工作人员签名 日期 

             
             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             
 


