創傷性腦損傷即時與暫時性調整計畫 (ITAP)


學生：	出生日期 	身分證號 	學校 	年級	

創傷性腦損傷 (TBI) 發生日期：	 收到書面通知日期：				 預計返校日期：	ITAP 結束日期：	填寫人：			 諮詢的其他團隊成員名單 					 家長／監護人姓名：		聯絡方式 			 醫療服務提供者姓名：		 聯絡方式 		
腦震盪或其他腦部損傷可能會顯著影響學生參與學習的能力，因為這些損傷會對其身體、認知、情緒及行為功能造成影響。每位學生的康復過程皆具獨特性，可能包括進步與挫折時期。及時且依據症狀調整的應對措施，包括暫時性的身體、認知及社交情緒方面的協助，對於確保安全、支援康復以及促進持續接受教育極為重要。依據《眾議院法案第 3007 號 (2025)》及 OAR 581-021-3007 的規定，公立教育機構在收到學生經診斷為腦震盪或其他腦部損傷的書面通知後，必須遵循 ODE（俄勒岡州教育部）的腦部損傷處理程序，並使用此《即時與暫時性調整計畫》(ITAP)。本計畫的各項內容可由腦損傷管理小組 (Brain Injury Management Team) 視需進行調整或終止，並且須持續有效，直到正式修訂或終止為止。

醫療文件日期：                               備註：		 
建議縮短上課時間？☐是 ☐否    備註：		 
保健室有相關藥物？☐是 ☐否    備註：	
學生回報以下徵兆與症狀：
（請參閱：ODE《依症狀調整之協助指南》）
身體：
☐ 頭痛或頭部壓力     ☐ 對光敏感      ☐ 對聲音敏感           ☐ 對氣味敏感        ☐ 疲勞
☐ 頭暈       ☐ 平衡問題          ☐ 噁心或嘔吐        ☐ 麻木或刺痛          ☐ 耳鳴        
☐ 睡眠障礙（過多、過少或睡眠中斷）        ☐ 視力模糊或疊影           ☐ 創傷相關的癲癇發作
☐ 其他：	 ☐ 其他	
認知：
☐ 資訊處理速度變慢         ☐ 專注力與注意力困難          ☐ 「腦霧」感            ☐ 記憶困難           
☐ 學習或保留新知困難       ☐ 無法遵循指示          ☐ 無法同時處理多項事務或缺乏組織能力       
☐ 難以跟上對話內容 ☐ 感覺「慢半拍」
☐ 其他：	 ☐ 其他	
社交情緒：
☐ 情緒控制能力差 ☐ 煩躁不安或易怒 ☐ 異常悲傷 ☐ 動力減退
☐ 焦慮或憂鬱 ☐ 創傷後壓力症候群 ☐ 悲傷 ☐ 社交能力退化 ☐ 與朋友或家人疏離 
☐ 其他：	 ☐ 其他	

活動限制：☐是 ☐否      備註：	
醫療服務提供者或運動訓練員之活動調整指示：☐是 ☐否     日期：	
返校期間恢復全面身體活動。☐是 ☐否    日期：__________________________________________________

調整措施
（請參閱：ODE《依症狀調整之協助指南》）
身體
☐ 允許在                                                                                       處於低光線與安靜環境下休息
☐ 課堂中可配戴太陽眼鏡和／或帽子，座位遠離強光處
☐ 允許在課堂上使用聽力保護裝置或不插電的降噪耳機
☐ 盡可能以書本或紙本方式提供作業，以限制螢幕使用時間
☐ 提供遠離人群的午餐空間
☐ 提早或延後 5 分鐘離開教室，以避免擁擠的走廊
☐ 其他：	
☐ 其他：	
☐ 其他：	
認知
☐ 優先安排座位，提供即時意見回饋
☐ 將作業與測驗分段進行，以縮短負擔
☐ 將課堂與家庭作業縮減至重點概念與關鍵任務
☐ 減少或放慢口頭指令速度，並確認理解程度
☐ 提供教師製作的課堂筆記和／或錄製的講課內容
☐ 若有需要，允許延長完成課業、作業與測驗的時間
☐ 錯開考試時間，使學生每天只需準備一項考試／測驗
☐ 提供書面以外的方式展現理解：	
☐ 其他：	
☐ 其他：	
☐ 其他：	
社交情緒
☐ 教師／教職員提供關於調整與減少作業量的安撫與協助
☐ 允許與 1 至 2 位好友在安靜的空間共進午餐
☐ 允許與同儕或小組共同完成指定作業
☐ 使用非語言提示以提醒專注或調整行為
☐ 當情緒不穩時，允許前往保健室或輔導中心冷靜
☐ 利用情緒與行為支援計畫
☐ 其他：	
☐ 其他：	
☐ 其他：	

首次審核日期（在 ITAP 實施後的 5 天內）：		完成日期：	 下次審核日期（最遲不得超過兩個月）：	完成日期：	
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是否已啟動 ☐ 第 504 條款或 ☐ IDEA 評估？☐是☐否 日期：	                                     符合資格：☐是 ☐否 

ITAP 是否已與家長／監護人及必需的學校教職員分享？ ☐是 ☐否     日期：	
暫時性調整計畫終止日期：	
備註：	
                                                                                                                                                                                 

ITAP 表單填寫說明
在收到具資格醫療服務提供者發出的學生患有腦震盪或其他腦損傷的書面通知後，請依據《眾議院法案第 3007 號 (2025)》及 OAR 581-021-3007 填寫本表單。此表單應由腦損傷管理小組及時填寫並定期審核。

學生資訊
· 學生／出生日期／身分證號／學校／年級請填寫學生全名、出生日期、身分證號、學校及年級。
· 創傷性腦損傷 (TBI) 發生日期：請填寫受傷日期。
· 收到書面通知日期：請填寫學校收到家長／監護人通知的日期。
· 預計返校日期：如果知道，請填寫該日期。
· ITAP 結束日期／填寫人：請填寫結束日期及主要負責教職員姓名。
· 諮詢的其他團隊成員：請列出所有已諮詢的團隊成員。
· 家長／監護人及聯絡方式和醫療服務提供者及聯絡方式：請填寫姓名及最佳聯絡方式。

醫療文件及初步需求
· 醫療文件日期／備註：請填寫日期並簡述備註。
· 建議縮短上課時間？圈選「是」或「否」，若為「是」請說明理由。
· 保健室有相關藥物？圈選「是」或「否」，若為「是」請列出藥物名稱（如適用）。

徵兆與症狀
· 根據學生或醫療服務提供者的意見，在「身體、認知和社交情緒」下勾選所有適用項目。
· 未列出的症狀可填寫於「其他」欄位。

活動限制
· 圈選「是／否」，若為「是」請說明限制內容。
· 記錄醫療服務提供者對活動調整的指示及收到日期。
· 記錄學生返校後恢復全面身體活動的日期。

調整措施
· 依據 ODE《依症狀調整之協助指南》，勾選身體、認知及社交情緒項下所有適用的調整措施：
· 其他額外調整可填寫於「其他」欄位。

審核與後續追蹤
· 首次審核：實施後 5 個上課日內完成。
· 下次審核：在實施後 2 個月內。
· 504/IDEA 評估：請註明「是/否」、啟動日期、是否符合資格。
· ITAP 是否已與家長／教職員分享：圈選「是／否」，註明日期。
· 計畫終止：日期
· 備註：新增任何必要的備註，以便追蹤學生計畫的執行狀況及康復進展。

重要提醒
· 本計畫必須持續有效，直到腦損傷管理小組正式修訂或中止為止。
· 隨著症狀變化應進行調整 – 康復進度可能非線性。
· 將副本保存在學生檔案中，並與家長／監護人及負責執行的所有教職員分享。
