创伤性脑损伤实时与暂时性调整计划 (ITAP)


学生：	出生日期 	身份证号 	学校 	年级	

创伤性脑损伤 (TBI) 发生日期：	         收到书面通知日期：				 预计返校日期：	ITAP 结束日期：	填写人：			 咨询的其他团队成员名单 					 家长/监护人姓名：		联系方式 			 医疗服务提供者姓名：		 联系方式 		
脑震荡或其他脑部损伤可能会显著影响学生参与学习的能力，因为这些损伤会对其身体、认知、情绪及行为功能造成影响。每位学生的康复过程皆具独特性，可能包括进步与挫折时期。及时且依据症状调整的应对措施，包括暂时性的身体、认知及社交情绪方面的协助，对于确保安全、支持康复以及促进持续接受教育极为重要。依据《众议院法案第 3007 号 (2025)》及《俄勒冈州行政规则》(Oregon Administrative Rule, OAR)
第 581-021-3007 款，公立教育机构在收到学生经诊断为脑震荡或其他脑部损伤的书面通知后，必须遵循俄勒冈州教育部 (Oregon Department of Education, ODE) 的脑部损伤处理程序，并使用此《实时与暂时性调整计划》(Immediate and Temporary Accommodations Plan, ITAP)。本计划的各项内容可由脑损伤管理小组 (Brain Injury Management Team) 视需进行调整或终止，并且须持续有效，直到正式修订或终止为止。

医疗文件日期：                               备注：		 
建议缩短上课时间？☐是 ☐否   备注：		 
保健室有相关药物？☐是 ☐否   备注：	
学生报告以下征兆与症状：
（请参阅：ODE《依症状调整的协助指南》）
身体：
☐ 头痛或头部压力        ☐ 对光敏感            ☐ 对声音敏感          ☐ 对气味敏感        ☐ 疲劳
☐ 头晕 ☐ 平衡问题    ☐ 恶心或呕吐    ☐ 麻木或刺痛    ☐ 耳鸣    ☐ 睡眠障碍（过多、过少或睡眠中断）
☐ 视力模糊或迭影 ☐ 创伤相关的癫痫发作
☐ 其他：	 ☐ 其他	
认知：
☐ 信息处理速度变慢    ☐ 专注力与注意力困难    ☐ “脑雾”感    ☐ 记忆困难    ☐ 学习或保留新知困难
☐ 无法遵循指示    ☐ 无法同时处理多项事务或缺乏组织能力    ☐ 难以跟上对话内容    ☐ 感觉“慢半拍”
☐ 其他：	 ☐ 其他	
社交情绪：
☐ 情绪控制能力差    ☐ 烦躁不安或易怒    ☐ 异常悲伤    ☐ 动力减退
☐ 焦虑或忧郁    ☐ 创伤后压力症候群    ☐ 悲伤    ☐ 社交能力退化    ☐ 与朋友或家人疏离 
☐ 其他：	 ☐ 其他	

活动限制：☐是 ☐否    说明：	
医疗服务提供者或运动训练员的活动调整指示：☐是 ☐否      日期：	
返校期间恢复全面身体活动。☐是 ☐否       日期：                                                                                                 



调整
（请参阅：ODE《依症状调整的协助指南》）
身体
☐ 允许在                                                                                     处于低光线与安静环境下休息
☐ 课堂中可配戴太阳眼镜和/或帽子，座位远离强光处
☐ 允许在课堂上使用听力保护装置或不插电的降噪耳机
☐ 尽可能以书本或纸本方式提供作业，以限制屏幕使用时间
☐ 提供远离人群的午餐空间
☐ 提早或延后 5 分钟离开教室，以避免拥挤的走廊
☐ 其他：	
☐ 其他：	
☐ 其他：	
认知
☐ 优先安排座位，提供实时反馈
☐ 将作业与测试分段进行，以缩短负担
☐ 将课堂与家庭作业缩减至重点概念与关键任务
☐ 减少或放慢口头指令速度，并确认理解程度
☐ 提供教师制作的课堂笔记和/或录制的讲课内容
☐ 若有需要，允许延长完成课业、作业与测试的时间
☐ 错开考试时间，使学生每天只需准备一项考试/测试
☐ 提供书面以外的方式展现理解：	
☐ 其他：	
☐ 其他：	
☐ 其他：	
社交情绪
☐ 教师/教职员提供关于调整与减少作业量的安抚
☐ 允许与 1 至 2 位好友在安静的空间共进午餐
☐ 允许与同侪或小组共同完成指定作业
☐ 使用非语言提示以提醒专注或调整行为
☐ 当情绪不稳时，允许前往保健室或辅导中心冷静
☐ 利用情绪与行为支持计划
☐ 其他：	
☐ 其他：	
☐ 其他：	

首次审核日期（在 ITAP 实施后的 5 天内）：		完成日期：	 下次审核日期（最迟不得超过两个月）：	完成日期：	
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是否已启动 ☐ 第 504 条款或 ☐ IDEA 评估？☐是☐否     日期：	                                    符合资格：☐是 ☐否 

ITAP 是否已与家长/监护人及必需的学校教职员分享？ ☐是 ☐否 日期：	
暂时性调整计划终止日期：	
备注：	
                                                                                                                                                                                 

ITAP 表格填写说明
在收到具资格医疗服务提供者发出的学生患有脑震荡或其他脑损伤的书面通知后，请依据《众议院法案第 3007 号 (2025)》及 OAR 第 581-021-3007 款填写本表格。此表格应由脑损伤管理小组及时填写并定期审核。

学生信息
· 学生 / 出生日期 / 身份证号 / 学校 / 年级：请填写学生全名、出生日期、身份证号、学校及年级。
· 创伤性脑损伤 (TBI) 发生日期：请填写受伤日期。
· 收到书面通知日期：请填写学校收到家长/监护人通知的日期。
· 预计返校日期：如果知道，请注明该日期。
· ITAP 结束日期/填写人：请填写结束日期及主要负责教职员姓名。
· 咨询的其他团队成员：请列出所有已咨询的团队成员。
· 家长/监护人及联系方式和医疗服务提供者及联系方式：请填写姓名及最佳联系方式。

医疗文件及初步需求
· 医疗文件日期/备注：请填写日期并简述备注。
· 建议缩短上课时间？圈选“是”或“否”，若为“是”，请说明理由。
· 保健室有相关药物？圈选“是”或“否”，如适用，请列出药物名称。

征兆与症状
· 根据学生或医疗服务提供者的意见，在身体、认知和社交情绪项下勾选所有适用项目。
· 未列出的症状可填写于“其他”字段。

活动限制
· 圈选“是/否”，若为“是”，请说明限制内容。
· 记录医疗服务提供者对活动调整的指示及收到日期。
· 记录学生返校后恢复全面身体活动的日期。

调整
· 依据 ODE《依症状调整的协助指南》，在身体、认知及社交情绪项下勾选所有适用项目：
· 其他额外调整可填写于“其他”字段。

审核与跟进
· 首次审核：实施后 5 个上课日内。
· 下次审核：在实施后 2 个月内。
· 504/IDEA 评估：请注明“是/否”、启动日期、是否符合资格。
· ITAP 是否已与家长/教职员分享：圈选“是/否”，注明日期。
· 计划终止：日期
· 备注：新增任何必要的备注，以便追踪学生计划的执行状况及康复进展。

重要提醒
· 本计划必须持续有效，直到脑损伤管理小组正式修订或中止为止。
· 随着症状变化应进行调整 — 康复进度可能非线性。
· 将副本保存在学生档案中，并与家长/监护人及负责执行的所有教职员分享。
