
 رقم الھاتف

العنوان

رقم الھاتف

 العلاقة بالشخص

الاسم:

 المعلومات الشخصیة

 (جھات) الاتصال في حالات الطوارئجھة 

 مدیر / منسق الرعایة

 رقم الھاتف

 العلاقة بالشخص

جھة الاتصال 
 الثانیة:

*حدد أفراد الأسرة أو أفراد الرعایة الآخرین 
غیر المقیمین في نفس المنزل الذین یعملون 

 كجھة اتصال ثانیة في حالات الطوارئ.

 وصي شرعي؟ رقم الھاتف
 نعم

موفر الرعایة الرئیسي الأول:
 العنوان

 رقم الھاتف

موفر الرعایة الرئیسي الثاني:
العنوان

 وصي شرعي؟
 نعم

 معلومات العائلة

الآخرون الذین یوفرون الرعایة

 رقم الھاتف

الاسم:
 العنوان

 وصي شرعي؟
 نعم

 ملاحظات

 رقم الھاتف

الاسم:
 العنوان

 وصي شرعي؟
 نعم

 ملاحظات

 رقم الھاتف

 وكالة

الاسم:

التاریخ:الاسم:

 الدلیل القابل للتعبئة للتجھیز لتغییر غیر متوقع في الرعایة
دلیل الرعایة قصیرة المدى

 & Division of Developmentalفي قسم 
  

The Strong Center for Developmental
Di biliti 



 الروتین الیومي

 النظافة الشخصیة

 لا

 ھل تم استكمال ما یلي بشكل مستقل؟

 الاستحمام

 الدعم المطلوب

 أحیانًا نعم

غسل الأسنان 
 بالفرشاة

 الدعم المطلوب

 أحیانًا لا نعم

 استخدام الحمام

 الدعم المطلوب

 أحیانًا لا نعم

 أثناء الدورة
 الشھریة

 الدعم المطلوب

 غیر متاح لا نعم

 الجدول الزمني النوم

 وقت النوم العام

 الاستیقاظ العام

المخاوف 
 المتعلقة بالنوم

 إرشادات / توجیھات دعم النوم الجید

 أنشطة خاصةإجراءات روتینیة أو أشیاء أو 

 ملاحظات أخرى:

معلومات أخرى
 الأنشطة المفضلة

 النفور الحسي

 المحفزات السلوكیة

 أسلوب التواصل

 استخدام جھاز تواصل؟
 النوع: لا نعم

 منتجات / إستراتیجیات إدارة الدورة

 أنشطة الفحص المفضلة

 توجیھات أخرى الحدود

 روتین وقت الفحص



 

 

 الحساسیة والنظام الغذائي

 معلومات الحساسیة

 الحساسیة
 1الحساسیة رقم 

 رد الفعل

 العلاج

 معلومات النظام الغذائي
 تعلیمات غذائیة خاصة الأطعمة المفضلة

 السلوكیة أو إستراتیجیات وجبات الطعام الأخرىالإستراتیجیات 

 معلومات أخرى عدم تحمل الطعام / ردود الفعل تجاھھ

 الحساسیة
 2الحساسیة رقم 

 رد الفعل

 العلاج

 الحساسیة
 3الحساسیة رقم 

 رد الفعل

 العلاج



 موفرو الرعایة والسلامة

 اسم المنظمة

 معلومات المدرسة / مركز رعایة الطفل / مكان العمل
 رقم الھاتف

 ملاحظات العنوان

مركز الرعایة  المدرسة
 منشأة سكنیة مكان العمل النھاریة

 النوع

جھة الاتصال 
 1المفضلة رقم 

جھة الاتصال 
 2المفضلة رقم 

 رقم الھاتف

 رقم الھاتف

 معلومات المدرسة / مركز رعایة الطفل / مكان العمل
 رقم الھاتف اسم المنظمة

ملاحظات العنوان

 النوع
الاتصال جھة 

 1المفضلة رقم 
جھة الاتصال 
 2المفضلة رقم 

رقم 
 الھاتف

رقم 
 الھاتف

 معلومات أخرى معلومات السلامة
على سبیل المثال، التجول أو الھروب، وتناول(

 )الأشیاء غیر الغذائیة
 عوامل الخطر:

على سبیل المثال، السجلات (الوثائق ذات الصلة موقع 
 :)، خطة التدریب الوظیفيIEP/504المدرسیة، خطة 

 وسائل دعم السلامة الناجحة أو المفضلة:

موقع أجھزة الاتصال /الأشیاء الحسیة / وسائل 
 الدعم الأخرى:

 ما الخدمات یتم تقدیمھا في المدرسة أو في مكان العمل؟

مركز الرعایة  المدرسة
 منشأة سكنیة مكان العمل النھاریة



 

 

 المعلومات الصحیة

 اسم الصیدلیة

 معلومات صحیة طبیة / سلوكیة مھمة

 العنوان

موفر الرعایة 
 الرئیسیة
 العنوان

خطة وثیقة 
 التأمین

ملاحظات 
 طبیة

 طبیب الأسنان
 الاسم

 العنوان

 رقم الھاتف

خطة وثیقة 
 التأمین

رقم وثیقة 
 التأمین

 ملاحظات

 الاسم

 الجرعة

 التعلیمات

 )عملیات إعادة صرف الأدویة وما إلى ذلك(ملاحظات 

 3الدواء رقم 

 رقم الھاتف

 رقم الھاتف

رقم وثیقة 
 التأمین

 الأدویة

 الاسم

 الجرعة

 التعلیمات

 )عملیات إعادة صرف الأدویة وما إلى ذلك(ملاحظات 

 1الدواء رقم 

 الاسم

 الجرعة

 التعلیمات

 )عملیات إعادة صرف الأدویة وما إلى ذلك(ملاحظات 

 2الدواء رقم 



 

 

 موفرو الرعایة الصحیة

اسم موفر 
 الرعایة

 موفرو الرعایة المتخصصون
 1موفر الرعایة المتخصص رقم 

 العنوان

تخصص 
 موفر الرعایة

ملاحظات 
 طبیة

اسم موفر 
 الرعایة

 2موفر الرعایة المتخصص رقم 

 العنوان

تخصص 
 موفر الرعایة

ملاحظات 
 طبیة

اسم موفر 
 الرعایة

 3موفر الرعایة المتخصص رقم 

 العنوان

تخصص 
 موفر الرعایة

ملاحظات 
 طبیة

 رقم الھاتف

خطة وثیقة 
 التأمین

رقم وثیقة 
 التأمین
تكرار 

 الزیارات

 رقم الھاتف

خطة وثیقة 
 التأمین

رقم وثیقة 
 التأمین
تكرار 

 الزیارات

 رقم الھاتف

خطة وثیقة 
 التأمین

وثیقة رقم 
 التأمین
تكرار 

 الزیارات

 معلومات طبیة أخرى
 خاصة متعلقة بذلكوصف كیفیة وصول الفرد إلى المواعید الطبیة وأي تعلیمات 

 موقع السجلات الصحیة:



 

 

 المعلومات الطبیة

 اسم الجھاز

 معلومات الأجھزة الطبیة
 1الجھاز رقم 

 الموقع

 الغرض

الرقم 
 المسلسل

تاریخ انتھاء 
 الصلاحیة

رقم ھاتف  اسم المورد
 المورد

ملاحظات 
حول استخدام 

 الجھاز

 اسم الجھاز

 2الجھاز رقم 
 الموقع

 الغرض

الرقم 
 المسلسل

تاریخ انتھاء 
 الصلاحیة

رقم ھاتف  اسم المورد
 المورد

ملاحظات 
حول استخدام 

 الجھاز

 اسم الجھاز

 3الجھاز رقم 

 الموقع

 الغرض

الرقم 
 المسلسل

تاریخ انتھاء 
 الصلاحیة

رقم ھاتف  اسم المورد
 المورد

ملاحظات 
حول استخدام 

 الجھاز



 

 تم تطویر ھذا الدلیل القابل للتعبئة من قبل مركز 
Strong Center for Developmental 

Disabilities  في قسمDivision of 
Developmental and Behavioral 

P di t i  كز Uف  i it  f 
 Strong Center for Developmental یعد مركز    
Disabilities (SCDD)  

مركزًا جامعیاً للتمیز في الإعاقات التنمویة، وھو عضو في رابطة  67واحدًا من 
Association of University Centers on 

Disabilities (AUCD)  التي ، وھي شبكة من المراكز متعددة التخصصات
تعمل على تطویر السیاسات والممارسات للأفراد ذوي إعاقات النمو وغیر ذلك من 

ة الخد ل  الت ث  ن خلال ال ات  ت ھ  أ اقات الأخ   الإ

 WWW.SCDD.URMC.EDU یمكنكم زیارتنا في موقع الویب الخاص بنا

http://www.scdd.urmc.edu/
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