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DEVELOPMENTAL DISABILITIES ADMNISTRATION (DDA) 

 طرح اولیھ مشاوره کارکنان و خانواده
Initial Staff and Family Consultation Plan 

 نام متقاضی خدمات 
      

 نام مدیر پرونده 
      

 دھنده نام ارائھ 
      

 دھندهسسھ ارائھ نام مؤ
      

 تاریخ تدوین یا اصلاح طرح 
      

 شرحی مختصر از وضعیت کارکنان یا اعضای خانواده کھ نیازمند مشاوره کارکنان و خانواده است:  .)S/F(ھدف کارکنان یا اعضای خانواده 
      

 تمام موارد مربوط را علامت بزنید.  در کار برای نیل بھ ھدف خود:  S/Fپشتیبانی موردنیاز برای کمک بھ 
 S/Fمشاھده اقدامات اعضای  
 S/Fھای مناسب برای الگوبرداری از تکنیک 
 مشاوره تلفنی  
 ارجاع بھ گروه حمایت از خانواده یا سازمان حمایت  

 شرح:
      

 خیر  بلھ    ھ باشند؟ آیا یک طرح درمانی یا مرتبط فعلی برای متقاضی خدمات وجود دارد کھ کارکنان یا اعضای خانواده برای دنبال کردن آن بھ حمایت نیاز داشت 
 مشورت خواھید کرد را مشخص کنید.  S/Fآن بخش از طرح درمانی یا مرتبط کھ درباره آن با عضو  اگر بلھ، 

      

 شود و چھ ارجاعی (در صورت وجود) انجام خواھد شد: ای بھ کارکنان و/یا خانواده ارائھ میاگر خیر، لطفاً مشخص کنید چھ مشاورھ
      

 SMARTھدف(ھا) و منظور(ھای) 
اھداف و منظورھای   حداکثر سھ ھدف در ھر طرح.  ، شرح دھید. شده داده نشان  4.19طور کھ در مقررات  را ھمان   S/F SMARTھدف(ھا) و منظور(ھای)  

SMART از: اندعبارت 
 خاص  •
 یر یگاندازهقابل •
 ی ابیدستقابل •
 مرتبط  •
 دار زمان •

       1ھدف 

       2ھدف 

       3ھدف 

 راھبردھای مشاوره برای دستیابی بھ ھدف(ھا) 
       1ھدف 

       2ھدف 

       3ھدف 
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 بیان شده است  ی ر یگاندازهقابلصورت عینی و معیارھای تکمیل ھدف کھ بھ
       1ھدف 

       2ھدف 

       3ھدف 

 امضاھا 
 تاریخ  امضای متقاضی خدمات 

       
 تاریخ  امضای نماینده قانونی

       

 تاریخ  دھنده امضای ارائھ 
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 ھای طرح مشاوره اولیھ کارکنان و خانواده دستورالعمل

 کنید. در قسمت «نام متقاضی خدمات» اضافھ  نام متقاضی خدمات:

اگر مؤسسھ ھستید، لطفاً نام مؤسسھ، و سپس نام پزشک/فردی خاص کھ خدمات    کند را اضافھ کنید.ای کھ با کارکنان یا خانواده کار میدھندهنام ارائھ دھنده:نام ارائھ
 کند، وارد کنید. را ارائھ می

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

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

در این بخش مشکل ارائھ   دھنده نیاز بھ مشاوره کارکنان و خانواده است:و شرحی مختصر از وضعیت فعلی کھ نشان )S/F(ھدف کلی کارکنان یا اعضای خانواده  
یک ھدف فراگیر، ھدف کلی و بزرگ    ھدف اصلی آنھا چیست؟ منجر شده است. SFCدمات  شده را درج کنید کھ بھ درخواست کارکنان یا اعضای خانواده برای خ

 آنھا است کھ دوست دارند با استفاده از این خدمت بھ آن برسند. 

دھنده  خانواده توسط ارائھنحوه ھدایت کارکنان یا اعضای  در کار برای نیل بھ ھدف خود (تمام موارد مربوط را علامت بزنید): S/Fپشتیبانی موردنیاز برای کمک بھ 
  در طول مشاوره کارکنان و خانواده را مشخص کنید.

آیا متقاضی   آن، بھ حمایت نیاز داشتھ باشند؟ کردندنبالآیا یک طرح درمانی یا مرتبط فعلی برای متقاضی خدمات وجود دارد کھ کارکنان یا اعضای خانواده برای  
اگر متقاضی خدمات طرح درمانی دارد، مشخص کنید کھ   و غیره باشد). PT ،OT ،ST ،BCBA ،IEPد یک پزشک، تواند نزخدمات طرح درمانی دارد (این می

اگر خیر، لطفاً توضیح دھید کھ کارکنان یا اعضای خانواده درباره چھ چیزی مشاوره   کارکنان یا اعضای خانواده درباره چھ بخشی از طرح بھ مشاوره نیاز دارند. 
 خواھند کرد. دریافت 

ھدف(ھایی) کھ کارکنان یا    حداکثر سھ ھدف در ھر طرح:  ، شرح دھید.شده دادهنشان 4.19طور کھ در مقررات را ھمان S/F SMARTھدف(ھا) و منظور(ھای) 
این   درنظرگرفتن، مطمئن شوید ھدف با (.S.M.A.R.T)با استفاده از نمودار سمت راست سند  اعضای خانواده دوست دارند روی آنھا کار کنند را مشخص کنید.

  معیار بیان شده است.

دھنده از طریق مشاوره برای کمک بھ کارکنان یا اعضای خانواده در رسیدن بھ  در اینجا، مشخص کنید کھ ارائھ راھبردھای مشاوره برای دستیابی بھ ھدف(ھا):
 ھدف(ھای) خود، چھ کاری انجام خواھد داد. 

 گیری یا حاصل خواھد شد. مشخص کنید کھ چگونھ تکمیل ھدف اندازه بیان شده است:  ی ر یگاندازهقابلصورت عینی و ھ بھمعیارھای تکمیل ھدف ک 

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

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

  کند.باید اینجا را امضا  SFCدھنده ارائھ دھنده:امضای ارائھ

 


