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特殊教育資格聲明
耳聾或聽力障礙
（早期幹預）

	學生姓名
	DOB
	SSID

	
	
	

	EI/ECSE項目
	區縣
	學區

	
	
	



綜合評價
如果孩子被懷疑患有耳聾或聽力障礙，則必須對早期幹預服務進行綜合評價，其中包括以下評估內容（附上描述並解釋評估結果的評價報告）：

1.小組已對現有資訊進行了審核，包括孩子的累積記錄；以前的個性化教育計畫或個性化家庭服務計畫；家長/監護人提供的評估和資訊；當前以課堂為基礎的、地方的或州的評估；以課堂為基礎的觀察；教師和相關服務提供者的意見；醫學、感官和健康資訊。評價檔包括在資格認定中所使用的這些來源的相關資訊:

	審核日期

	



2.OAR 581-015-2000規定的聽力評估檔，表明耳聾是傳導性耳聾還是感音神經性耳聾。

	聽力學家
	實施日期
	審核日期

	
	
	



☐耳聾是傳導性耳聾。
☐耳聾是感音神經性耳聾。

3.僅限傳導性耳聾：OAR 581-015-2000規定的體檢，表明經聽力學家鑒定的耳聾被確定為無法治癒。
	內科醫生、執業護士、醫師助理、自然療法醫師
	實施日期
	審核日期

	
	
	


4.確定孩子的發育需求所必需的任何額外評價或評估。

	檢查者
	評估
	實施日期
	審核日期

	
	
	
	

	
	
	
	



資格標準
要符合耳聾或聽力障礙兒童的資格，孩子必須患有聽力障礙，無論是永久性的還是波動性的，嚴重到無論有無放大，通過聽覺處理語言資訊的能力都受到損害。要符合早期幹預服務的資格，該孩子必須符合以下標準之一：

	☐是
	☐否
	孩子在500 HZ、1000 HZ、2000 HZ、4000 HZ、6000 HZ和8000HZ的兩個或多個連續頻率下，至少有一隻耳朵的聽力閾值為25 dBHL或以上；或

	☐是
	☐否
	根據OAR 581-015-2000規定的聽力評估或體檢報告判斷，耳聾是由聽神經病變譜系障礙（ANSD）或小耳症/耳道閉鎖所引起。



	資格認定
小組已確定：

	該孩子患有本規則規定的耳聾或聽力障礙；並且
	☐是
	☐否

	因此，該孩子需要早期幹預服務（OAR 581-015-2780）。
	☐是
	☐否



小組確定這個孩子：
	☐有資格獲得符合耳聾或聽力障礙的早期幹預服務。
	☐沒有資格獲得符合耳聾或聽力障礙的早期幹預服務。

	簽名
	職位
	同意
	不同意

	
	
	☐	☐
	
	
	☐	☐
	
	
	☐	☐
	
	
	☐	☐
	
	
	☐	☐
	
	
	☐	☐


☐評價報告和資格聲明的副本已提供給家長。








此表格用於：
根據34 CFR §300.8、OAR 581-015-2780和OAR 581-015-2150證明孩子是否符合耳聾或聽力障礙的資格標準以及判斷的依據。
符合下列要求，關於確定是否符合特殊教育及相關服務專案的需求。
OAR 581-015-2100（評估和資格認定的責任）；
OAR 581-015-2105（評估及重新評估的要求）；
OAR 581-015-2110（評估及重新評估通用規程）；
OAR 581-015-2115（評估規劃）；
OAR 581-015-2120（資格認定）；
OAR 581-015-2125（評估資料解釋）；
OAR 581-015-2775（EI評價）；
OAR 581-015-2780（EI資格）；
記錄初始資格確定和/或重新確定的日期。
為小組提供一個簽署聲明的場所，並表明每個成員是否同意或不同意資格認定；並
記錄向家長提供評估報告和資格聲明的副本。
使用說明：
輸入小組完成表格的日期。
輸入初始資格和/或重新確定資格的日期。
輸入孩子的姓名。
輸入孩子的生日。
輸入孩子的SSID編號。
輸入孩子的學區。
輸入孩子的學校。
輸入在填寫表格時孩子的年級。
記錄所需評估要素的完成情況。
審核並記錄對資格標準所有組成部分的回應。
審核並記錄對資格認定所有組成部分的回應。
表明該孩子是否符合資格標準。
讓所有小組成員都簽字並注明頭銜、日期，以及他們是否同意該孩子符合資格。
將此表格的副本及所有附件放入孩子的檔案中。
向家長/監護人提供一份評估報告和資格聲明的副本。

注：如果小組正在使用現有資料，請注明所使用的評估資訊，以及小組確定該資訊當前有效的日期。附上每次評估的文件。
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