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 DEVELOPMENTAL DISABILITIES ADMINISTRATION（发育障碍管理，DDA） 

 加强儿童家庭行为支持补充疗法 

 马背疗法 90 天（季度）报告 

客户姓名 

      

病例管理者姓名 

      

医疗服务提供者姓名 

      

医疗服务提供者机构名称 

      

补充疗法（表格 DSHS 27-194）填写日期 

      

本报告日期范围 

      

PASRR 客户 

  是       否 

描述客户马背疗法的目的和目标。每个计划不超过三 (3) 个。有关更多详细信息，请参见说明。 

目标 1       

目标 2       

目标 3       

如果确定任何新治疗目标，则必须修改马背疗法初始计划。 

描述用于上述每个目标的治疗策略： 

目标 1       

目标 2       

目标 3       

用客观和可衡量术语总结实现目标的进展，包括进展障碍。包括计划解决障碍的替代策略。 

目标 1       使用 1-10 分评价目

标完成情况（10 分

表示达到目标） 

目标 1：   

目标 2：   

目标 3：   

目标 2       

目标 3       

如果豁免参与者出现潜在的基础医疗、精神健康或教育支持等方面的需求，请列出转诊建议： 
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您何时提供马背疗法（过去 90 天内的服务日期/时间）？ 

日期：        每次用时（15 分钟）        

日期：        每次用时（15 分钟）        

日期：        每次用时（15 分钟）        

日期：        每次用时（15 分钟）        

日期：        每次用时（15 分钟）        

日期：        每次用时（15 分钟）        

参加 CFT 会议、行为专家咨询或其他护理协调活动的日期： 

日期：        每次用时（15 分钟）：        

（每季度最多两小时） 

描述任何咨询或护理协调结果（如有）。 

      

在单独页面上包括额外访视，并附于本报告中。 

总用时（前 90 天提供的 15 分钟服务：        

签名 

客户签名 日期 

       

法定代表人签名 日期 

       

医疗服务提供者 签名日期 
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马背疗法季度进展报告说明 

 

客户姓名：添加客户姓名。 

 

病例管理者姓名：包括客户病例管理者的姓名。 

 

医疗服务提供者姓名：添加直接为客户提供服务的医疗服务提供者的姓名。 

 

医疗服务提供者机构名称：包括与客户一起工作的临床医生工作的机构名称。 

 

补充疗法表格（DSHS 27-194）填写日期：包括填写该表格的日期。 

 

本报告日期范围：此表格报告的日期范围。 

 

PASSR 客户：如果是 PASSR 计划支持的客户，请选中此框。客户的病例管理者可以确认。 

 

描述客户马背疗法的目标和目的：包括这些目标如何与客户的行为健康提供者要求的推荐支持相联系。描述每个目标如

何补充主要行为支持计划。每个计划不应超过三个目标。 

 

描述用于每个目标的治疗策略：使用了哪些方法和技术来支持客户？在此予以描述。  

 

用客观和可衡量术语总结实现目标的进展，包括障碍：包括计划解决障碍的替代策略。包括客户在马背疗法中采取了哪

些步骤来使其更接近其目标。这项服务如何帮助客户实现其目标？在 -10 分的范围内，客户在达到其确定的马背疗法目

标方面进度如何？ 

 

如果客户出现潜在的基础医疗、精神健康或教育支持等方面的需求，请列出转诊建议（可以向护理协调员、治疗专业人

士或 DDA 转诊）：在本节中列出任何除马背疗法所能提供的转诊之外对于客户有必要的转诊。需要考虑的因素的示例：

是否对客户的心理健康表现或教育需求有任何担忧？客户是否需要转诊到与其尚未建立关系的资源？ 

 

过去 90 天的服务日期和时间：在此记录马背治疗的时间和花费的时间。 

 

参加 CFT 会议、行为专家咨询或其他护理协调活动的日期：记录参加的任何会议，如客户和家庭团队会议，并记录讨论

的任何新护理咨询策略。 

 

客户签名：客户必须在此签名。 

 

法定代表人签名：如适用，客户的法定代表人需要在此签名，同意此报告。 

 

医疗服务提供者签名：马背疗法医疗服务提供者将在此签名。 
 


