ПЛАН НЕМЕДЛЕННОГО ПРИМЕНЕНИЯ ВРЕМЕННЫХ МЕР ПОДДЕРЖКИ (ITAP) ДЛЯ ЛИЦ С ТРАВМАТИЧЕСКИМ ПОВРЕЖДЕНИЕМ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Учащийся: 	Дата рождения	Идентификационный номер                          
Школа	Класс	

Дата получения травматического повреждения головного мозга (Traumatic Brain Injury, TBI): 	 Дата получения письменного уведомления: ______________ Ожидаемая дата возвращения в школу: 	 
Дата составления плана немедленного применения временных мер поддержки (Immediate and Temporary Accommodations Plan, ITAP): __________________ Составитель: 			 Перечень других членов команды, участвовавших в консультации: 					 Имя и фамилия одного из родителей / опекуна: 	Контактные данные: 			  Имя и фамилия поставщика медицинских услуг: 	Контактные данные: 		
Сотрясение или другое повреждение головного мозга может в значительной степени повлиять на способность учащегося участвовать в образовательном процессе, поскольку может оказать влияние на физические, когнитивные, эмоциональные функции и поведение. Восстановление у каждого учащегося проходит индивидуально и может включать периоды прогресса и его замедления. Своевременные, учитывающие симптомы меры, в частности временные физические, когнитивные и социально-эмоциональные меры поддержки, крайне важны для обеспечения безопасности, содействия восстановлению и способствования непрерывному доступу к образованию. Согласно требованиям законопроекта № 3007 (2025), внесенного палатой представителей, и Административному правилу штата Орегон 581-021-3007 (Oregon Administrative Rules, OAR), поставщики услуг общественного образования обязаны следовать разработанной Департаментом образования штата Орегон (Oregon Department of Education, ODE) процедуре действий в случае повреждения головного мозга и использовать этот План немедленного применения временных мер поддержки (ITAP) после получения письменного уведомления о том, что у учащегося диагностировано сотрясение или другое повреждение головного мозга. Команда по вопросам восстановления после повреждений головного мозга может по мере необходимости изменять компоненты плана или прекращать их применение, однако они остаются в силе до официального пересмотра или прекращения их применения.

Дата медицинской документации:                               Примечания: 		 
Рекомендован ли сокращенный учебный день? ☐Да ☐Нет Примечания:		 
Прием лекарств в медицинском кабинете в связи с травмой ☐Да ☐Нет Примечания:	
Учащийся сообщает о следующих признаках и симптомах:
(См.: Руководство ODE по применению мер поддержки с учетом симптомов)
ФИЗИЧЕСКИЕ:
☐ Головная боль или чувство сдавливания головы ☐ Чувствительность к свету ☐ Чувствительность к звуку
☐ Чувствительность к запахам ☐ Усталость ☐ Головокружение ☐ Проблемы с поддержанием равновесия 
☐ Тошнота или рвота ☐ Онемение или покалывание ☐ Звон в ушах ☐ Нарушения сна (спит больше или меньше, чем обычно, либо сон фрагментирован) ☐ Помутнение зрения или двоение в глазах ☐ Судороги, связанные с травмой ☐ Другое:                                                        ☐ Другое                                                                  
КОГНИТИВНЫЕ:
☐ Замедленная обработка информации ☐ Трудности с удержанием внимания и концентрацией ☐ Спутанность сознания ☐ Проблемы с памятью ☐ Трудности с изучением или удержанием новой информации ☐ Неспособность придерживаться инструкций ☐ Неспособность выполнять несколько дел одновременно или организовывать свою деятельность ☐ Неспособность следить за ходом разговора ☐ Ощущение замедленности
☐ Другое: 	 ☐ Другое	
СОЦИАЛЬНО-ЭМОЦИОНАЛЬНЫЕ:
☐ Слабая регуляция эмоций ☐ Раздражительность или вспыльчивость ☐ Непривычное чувство грусти 
☐ Снижение мотивации ☐ Тревожность или подавленность ☐ Посттравматическое стрессовое расстройство 
☐ Ощущение горя ☐ Потеря социальных навыков ☐ Отстраненность от друзей и родных 
☐ Другое: ___________________________________ ☐ Другое_______________________________________

Ограничения активности: ☐Да ☐Нет Опишите: 	
Медицинские указания от поставщика медицинских услуг или спортивного тренера в отношении изменения активности: ☐Да ☐Нет Дата: 	
Возвращение к полной физической активности в школе.  ☐Да ☐Нет Дата: 	
Меры поддержки
(См.: Руководство ODE по применению мер поддержки с учетом симптомов)
ФИЗИЧЕСКИЕ
☐ Разрешение делать перерывы для отдыха в помещении с приглушенным освещением и низким уровнем шума: 	
☐ Ношение солнцезащитных очков и/или головного убора в классе, возможность сидеть подальше от яркого солнечного света
☐ Разрешение использовать средства защиты органов слуха или неподключенные шумоподавляющие наушники во время занятий
☐ Ограничение времени использования компьютерных устройств, выполнение заданий с помощью печатных книг и на бумаге, если возможно
☐ Обеспечение возможности обедать вдали от людных мест
☐ Возможность уходить из класса на 5 минут раньше или приходить на 5 минут позже, чтобы избегать людных коридоров
☐ Другое: 	
☐ Другое: 	
☐ Другое: 	
КОГНИТИВНЫЕ
☐ Возможность выбрать себе место в классе и немедленно сообщить о возникших проблемах
☐ Разбивка заданий и тестов на более короткие сегменты
☐ Сокращение объема классных и домашних заданий до ключевых понятий и самых важных задач
☐ Сокращение объема информации, подающейся в устной форме, или замедление темпа речи, а также проверка понимания
☐ Предоставление составленного учителем конспекта и/или записи лекции
☐ Предоставление по запросу дополнительного времени для выполнения контрольных работ, заданий и тестов
☐ Планирование проведения тестов таким образом, чтобы учащемуся требовалось готовиться только к одному экзамену или тесту в день
☐ Альтернативные варианты проверки понимания вместо письменного изложения: 	
☐ Другое: 	
☐ Другое: 	
☐ Другое: 	
СОЦИАЛЬНО-ЭМОЦИОНАЛЬНЫЕ
☐ Предоставление учителями/персоналом заверений в отношении мер поддержки и уменьшения нагрузки
☐ Разрешение обедать в тихом месте с 1–2 друзьями
☐ Разрешение учащемуся выполнять некоторые задания в паре с другим учащимся или в группе
☐ Невербальные сигналы, указывающие продолжать выполнение задания или изменить свое поведение
☐ Направление в оздоровительную комнату или консультационный центр, чтобы собраться с силами, когда учащийся не ощущает баланса
☐ Применение плана эмоциональных и поведенческих мер поддержки
☐ Другое: 	
☐ Другое: 	
☐ Другое: 	

Дата первого пересмотра (в течение 5 дней с начала реализации ITAP) _______ Дата завершения: 	 
Дата следующего пересмотра (не позднее чем через два месяца): 	__________Дата завершения: 	
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По материалам школьного округа г. Хиллсборо (используется с разрешения)                           08/2025         2

Проводилась ли оценка согласно требованиям ☐ раздела 504 или ☐ Закона о защите прав лиц с инвалидностью (Individuals with Disabilities Act, IDEA)?☐Да☐Нет Дата: ______________  Соответствует требованиям: ☐Да ☐Нет 

План ITAP предоставлен одному из родителей / опекуну и соответствующему персоналу школы? ☐Да  ☐ Нет  Дата:________________________ Дата прекращения реализации плана применения временных мер поддержки: _________________
Примечания: 	    
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Инструкция по заполнению формы ITAP
Эту форму необходимо заполнить в соответствии с требованиями законопроекта № 3007 (2025), внесенного палатой представителей, и раздела 581-021-3007 OAR после получения письменного уведомления от квалифицированного поставщика медицинских услуг о том, что у учащегося диагностировано сотрясение или другое повреждение головного мозга. Команда по вопросам восстановления после повреждений головного мозга должна заполнить ее без промедления и регулярно пересматривать.
Сведения об учащемся
· Учащийся / Дата рождения / Идентификационный номер / Школа / Класс: указать полное имя учащегося, дату рождения, идентификационный номер, название школы и класс.
· Дата получения TBI: дата получения травмы.
· Дата получения письменного уведомления: дата получения школой уведомления от одного из родителей / опекуна.
· Ожидаемая дата возвращения в школу: указать дату, если известна.
· Дата составления плана ITAP и кем составлен: дата составления плана, имя и фамилия ответственного сотрудника.
· Другие члены команды, участвовавшие в консультации: перечень всех участвовавших лиц.
· Один из родителей / опекун и его контактные данные, а также Поставщик медицинского обслуживания и его контактные данные: указать имена, фамилии и самый надежный способ связи.
Медицинская документация и начальные потребности
· Дата медицинской документации / примечания: указать дату и кратко изложить примечания.
· Рекомендован ли сокращенный учебный день? Обведите вариант «Да» или «Нет» и, если ответ «Да», уточните.
· Прием связанных лекарств в медицинском кабинете? Обведите вариант «Да» или «Нет» и укажите перечень лекарств, если применимо.
Признаки и симптомы
· Отметьте все варианты в разделах «Физические», «Когнитивные» и «Социально-эмоциональные», которые применимы на основании сведений, предоставленных учащимся или поставщиком медицинских услуг.
· Используйте строки «Другое», чтобы добавить не указанные выше симптомы.
Ограничения активности
· Обведите вариант «Да» или «Нет» и, если ответ «Да», уточните.
· Перечислите медицинские указания в отношении изменения активности и дату их получения.
· Укажите дату, с которой разрешено возвращаться к полной физической активности.
Меры поддержки
· Отметьте все варианты в разделах «Физические», «Когнитивные» и «Социально-эмоциональные», которые применимы, используя при этом Руководство ODE по применению мер поддержки с учетом симптомов.
· Используйте строки «Другое», чтобы указать дополнительные меры поддержки.
Пересмотр и контроль
· Первый пересмотр: в течение 5 учебных дней с начала реализации плана.
· Следующий пересмотр: не позднее чем через 2 месяца с начала реализации плана.
· Оценка согласно требованиям раздела 504 или закона IDEA: выберите «Да» или «Нет», укажите дату начала, соответствие требованиям.
· План ITAP предоставлен одному из родителей / персоналу: обведите вариант «Да» или «Нет», укажите дату.
· Прекращение реализации плана: Дата
· Примечания: добавьте дополнительные примечания, необходимые для отслеживания реализации плана и прогресса учащегося.
Ключевые правила
· План должен оставаться полностью в силе до момента официального пересмотра или прекращения его применения командой по вопросам восстановления после повреждений головного мозга.
· Изменения вносятся в план по мере изменения симптомов — прогресс может быть нелинейным.
· Экземпляр плана необходимо сохранить в личном деле учащегося, а также предоставить одному из родителей / опекуну и всем членам персонала, ответственным за его реализацию.
