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THONG TIN VE SU'C KHOE & XA HOI CHO TRE NHO

(hoan tat b&l phu huynh/nguwdl nudi dwéng)

4 = » Vi 16 ng hoan tat. Dung chi¥ in.
HUONG DAN » Néu khong hoan thanh co thé 1am tri hoan quyét dinh.

THONG TIN CA NHAN

1. Tén tré: Ngay:
O Nam Q N Tubi: Chiéu cao/can: Quan:
Nam sinh: __ __/ / ____ ____ SbAnh Sinh Xa Héi: - -

2. Tén nguoi cung cap théng tin nay:
Lién hé:

3. Cho biét tinh trang strc khde va nhirng anh hwdng nhirng sinh hoat hdng ngay:

4. Nhirng triéu chirng nay bat dau luc tré may tudi?

5. Vao luc may tudi thi triéu chirng dau tién dwoc chiva tri?

THONG TIN TRUONG HOC

6. Hién nay tré hoc I6p méy? Tén giao vién:

7. Cho biét truong hoc/nha tré trong hai nam qua. Néu can thém trang giay, vui long cong thém.
Hay kém dé an gido duc hodc bang diém, néu co.

Tén trwdng hién tai Trwdng trwede day

Dia chi Dia chi

Thanh phé, Bang Thanh phé, Bang

Zip Code Zip Code

Sé dién thoai ( ) Sé dién thoai ( )

Ngay nhép trwong Ngay nhép trwong

Cé Chuong trinh Néu c6, cho biét ly do: Cé Chuong trinh Néu c6, cho biét ly do:
giao duc dac biét giao duc dac biét

khéng? khéng?

U Co6 U Khéng U Co6 U Khéng




8. Pra tré nay co6 van dé vé tam ly & trwdng khéng? 0 Cé 0 Khéng
Néu co, xin liét ké ra:

Nhing van dé tam Iy nay cho gay ra viéc tré bi dudi hoc hodc bi ky luat khéng? Q C6 O Khéng
Néu ¢, xin giai thich:

9. Néu tré & do tubi di hoc nhwng khéng duoc di hoc, vui ldng cho biét tai sao tré khéng di hoc:

10. Tré c6 bao gi®& dwoc xét nghiém vé viéc hoc hodc vé bénh tam ly khéng? O Cé O Khéng
Néu c6, cho biét thi nghiém dwoc hoan tat vao thoi gian nao, & dau:

HOAT DONG

11. Tré 1am gi luc rénh réi? Sé thich (doc sach, thu gom, dung computer, vv.) va/hoac hoat dong
(thé thao, khiéu v, hoat déng trwérng hoc, huwéng dao, cau lac bd, vv.) tré tham gia nhw thé nao:

12. C6 nhirng tré ngai nao vé nhirng hoat ddng hay vé tam ly cho tré khéng? O C6 O Khéng
Néu c¢é, xin cho biét:

13. Tré c6 giup viéc nha khéong? O Cé O Khéng Néu cé, cho biét viéc gi (thu xép giwdng ngu, cho
gia sUc an, lau nha, 1am vudn, vv.) bao lau tré lam giup nhirng viéc nay moét [an?

Tré c6 can suc giup d& dé thuwc hién nhirng viéc nay khéng?

14. Tré dbi x&r thé nao v&i ngudi Ién (cha me, thay ¢6, hang xé6m)? Cho vi du:

15. Tré choi v&i ban bé thé nao? (ban, thanh vién khac trong gia dinh)? Cho vi du:




16. Tré c6 kha nang chdm séc ban than minh tét khéng? Q C6 QO Khéng
Néu cé, cho vi du:

THONG TIN VE VIEC CHAM SOC Y TE

17. Liét ké thudc ma tré dang s&r dung dé tri binh va cho biét bac si ké toa:

Tén thubc Liéu lwong Béc s ké toa? Lan cudi gap bac si

18. Thubc nay 1am tré bj &nh hwdng thé nao?

19. Trong 24 thang qua, tré cé nhan cudc thir nghiém dac biét nao khéng (thl‘]’ thinh giac, thi giac,
|Q tri thdng minh, thd mau, hit thé, X-quang, vv.)? Liét ké dwdi day bao gom chwong trinh
HeadStart, Early Intervention Services, Mental Health/Mental Retardation Centers, vv.:

Tén Bac si/Bénh vién/
Tra‘m xa/Co quan
bao gom cac chuyén gia

Dia chi, Zip Code,

va Sé dién thoai Ngay thi nghiém Két qua thtr nghiém

20. C6 nhirng triéu chirng nap gay dau don hoac kho chui cho tré khong? O Cé6 O Khong
Néu cé, chung co6 lam anh hwéng dén sinh hoat hang ngay cuda tré khong?




21. Trong 12 thang qua, tré dwoc duwoc chiva tri vé than kinh & dau?

O Tram xa tdm thAn QO Bac sitw O Tram x4 O Bénh vién O Nhirng noi khac
Liét ké dwoi day:

Tén Bac si/Bénh vién/
Tra‘m xa/Co quan
bao gom cac chuyén gia

Dia chi, Zip Code, s ke . A L
va Sé dién thoai Ngay diéu trj Ly do cho diéu tri

NHO’NG THONG TIN KHAC

22. Tré c6 n6p don xin Supplemental Security Income (SSI) chwa? 0 Cé O Khbéng
Néu c6, cho biét ngay?
Tinh trang don xin? O Chép thuan O Ché doi O Khiéu nai O T chéi O Cham dat
Néu tir chdi hodc cham dt, khi nao?
Ly do?

23. Cho chung toi biét nhirng théng tin khac ma quy vi nghi ching téi can biét vé tré:

Tén ngwdi hoan tat mau nay:

Ngay: Sé dién thoai:
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