ПЛАН НЕВІДКЛАДНОГО ЗАСТОСУВАННЯ ТИМЧАСОВИХ ЗАХОДІВ ПІДТРИМКИ (ITAP) ДЛЯ ОСІБ ІЗ ТРАВМАТИЧНИМИ ПОШКОДЖЕННЯМИ ГОЛОВНОГО МОЗКУ

Учень/учениця: ________________________Дата народження:_________________Ідентифікаційний номер: 	 
Школа: 	Клас:	

Дата отримання травматичного пошкодження головного мозку (Traumatic Brain Injury, TBI): 	 Дата отримання письмового повідомлення:                           Очікувана дата повернення до школи: _______________
Дата складання Плану невідкладного застосування тимчасових заходів підтримки (Immediate and Temporary Accommodations Plan, ITAP): _______________________ Особа, що склала: __________________________________
Перелік інших членів команди, що брали участь у консультації: 					 Ім’я та прізвище одного з батьків чи опікуна: _______________________Контактні дані: 			  Ім’я та прізвище постачальника медичних послуг: _______________________ Контактні дані: 		
Струс або інше пошкодження головного мозку може значною мірою позначитися на здатності учня або учениці брати участь в освітньому процесі, оскільки впливає на фізичні, когнітивні, емоційні функції та поведінку. У кожного учня або учениці відновлення відбувається індивідуально й може містити періоди прогресу та його сповільнення. Своєчасні заходи, що враховують симптоми, зокрема тимчасові фізичні, когнітивні й соціально-емоційні заходи підтримки, украй важливі для гарантування безпеки, підтримання відновлення та сприяння безперервному доступу до освіти. Згідно з вимогами законопроєкту 3007 (2025), внесеного палатою представників, і Адміністративного правила штату Орегон 581-021-3007 (Oregon Administrative Rules, OAR), постачальники послуг державної освіти зобов’язані дотримуватися розробленої Департаментом освіти штату Орегон (Oregon Department of Education, ODE) процедури для осіб із пошкодженнями головного мозку та використовувати цей План невідкладного застосування тимчасових заходів підтримки (ITAP) після отримання письмового повідомлення про те, що в учня або учениці діагностовано струс або інше пошкодження головного мозку. Команда з питань відновлення в разі пошкоджень головного мозку може в разі потреби змінювати компоненти плану або припиняти їх застосування, однак вони лишаються чинними до офіційного перегляду або припинення їх застосування.

Дата медичної документації:                               Примітки: 		 
Чи рекомендовано скоротити навчальний день? ☐Так ☐Ні Примітки:		 
Приймання пов’язаних ліків у медичному кабінеті ☐Так ☐Ні Примітки:	
Учень або учениця повідомляє про такі ознаки й симптоми:
(Див.: Посібник ODE щодо застосування заходів підтримки з урахуванням симптомів)
ФІЗИЧНІ:
☐ Головний біль або відчуття стискання голови ☐ Чутливість до світла ☐ Чутливість до звуків ☐ Чутливість до запахів ☐ Слабкість ☐ Запаморочення ☐ Порушення рівноваги ☐ Нудота або блювання ☐ Оніміння або поколювання ☐ Дзвін у вухах ☐ Порушення сну (спить більше або менше, ніж зазвичай, або сон фрагментований) ☐ Затуманення зору або двоїння в очах ☐ Судомні напади, пов’язані з травмою
☐ Інше: 	 ☐ Інше	
КОГНІТИВНІ:
☐ Сповільнене опрацювання інформації ☐ Труднощі з утриманням уваги та концентрацією ☐ Сплутаність свідомості ☐ Проблеми з пам’яттю ☐ Труднощі з вивченням або утриманням нової інформації
☐ Неспроможність дотримуватись інструкцій ☐ Неспроможність виконувати кілька справ одночасно або організовувати свою діяльність ☐ Неспроможність стежити за ходом розмови ☐ Відчуття сповільненості
☐ Інше: 	 ☐ Інше	
СОЦІАЛЬНО-ЕМОЦІЙНІ:
☐ Слабке регулювання емоцій ☐ Дратівливість або запальність ☐ Незвичне відчуття смутку ☐ Зниження мотивації ☐ Тривожність або понурість ☐ Посттравматичний стресовий розлад ☐ Відчуття горя ☐ Втрата соціальних навичок ☐ Відстороненість від друзів і рідних ☐ Інше: _______________________ ☐ Інше________________________

Обмеження активності: ☐Так ☐Ні     Опишіть: 	
Медичні вказівки від постачальника медичних послуг або спортивного тренера щодо зміни активності:
☐Так ☐Ні           Дата: 	
Повернення до повної фізичної активності в школі.  ☐Так ☐Ні      Дата: 	
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Заходи підтримки
(Див.: Посібник ODE щодо застосування заходів підтримки з урахуванням симптомів)
ФІЗИЧНІ
☐ Дозвіл робити перерви для відпочинку в приміщенні з приглушеним освітленням і низьким рівнем шуму: 	
☐ Можливість носити сонцезахисні окуляри та/або головний убір у класі, сидіти якнайдалі від яскравого сонячного світла
☐ Дозвіл використовувати засоби захисту органів слуху або непідключені шумознижувальні навушники під час занять
☐ Обмеження часу використання комп’ютерних пристроїв, виконання завдань за допомогою друкованих книг і на папері, якщо можливо
☐ Забезпечення можливості обідати якнайдалі від людних місць
☐ Можливість виходити з класу на 5 хвилин раніше або приходити на 5 хвилин пізніше, щоб уникати скупчення людей у коридорах
☐ Інше: 	
☐ Інше: 	
☐ Інше: 	
КОГНІТИВНІ
☐ Можливість вибрати собі місце в класі й негайно повідомити про проблеми, що виникли
☐ Розбивання завдань і тестів на коротші сегменти
☐ Зменшення обсягу класних і домашніх завдань до ключових концепцій і найважливіших завдань
☐ Зменшення обсягу інформації, що подається в усній формі, або сповільнення темпу мовлення, а також перевірка розуміння
☐ Надання складеного вчителем конспекту та/або запису лекції
☐ Надання за запитом додаткового часу для виконання контрольних робіт, завдань і тестів
☐ Планування проведення тестів у такий спосіб, щоб учню або учениці потрібно було готуватися лише до одного екзамену чи тесту на день
☐ Альтернативні варіанти перевірки розуміння замість письмового викладу: 	
☐ Інше: 	
☐ Інше: 	
☐ Інше: 	
СОЦІАЛЬНО-ЕМОЦІЙНІ
☐ Надання вчителями/персоналом запевнень щодо заходів підтримки та зменшення навантаження
☐ Дозвіл обідати в тихому місці з 1–2 друзями
☐ Дозвіл виконувати деякі завдання в парі з іншим учнем або в групі
☐ Невербальні сигнали, що вказують продовжувати виконання завдання або змінити свою поведінку
☐ Скерування до оздоровчої кімнати або консультаційного центру, щоб зібратись із силами, якщо порушено психологічну рівновагу
☐ Застосування плану емоційної та поведінкової підтримки
☐ Інше: 	
☐ Інше: 	
☐ Інше: 	

Дата першого перегляду (протягом 5 днів із початку реалізації ITAP): __________ Дата завершення: ____________ Дата наступного перегляду (не пізніше ніж через два місяці): ______________Дата завершення: _______________
Чи проводилось оцінювання згідно з вимогами ☐ розділу 504 або ☐ Закону про захист прав осіб з інвалідністю (Individuals with Disabilities Act, IDEA)?☐Так☐Ні  Дата: ______________________Відповідність вимогам: ☐Так ☐Ні ITAP надано одному з батьків чи опікуну й відповідному персоналу школи?	☐Так ☐Ні Дата: __________________
Дата припинення реалізації Плану застосування тимчасових заходів підтримки:                                                 
Примітки: 	                              	
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Вказівки щодо заповнення форми ITAP
Цю форму необхідно заповнити згідно з вимогами законопроєкту 3007 (2025), внесеного палатою представників, і розділу 581-021-3007 OAR після отримання від кваліфікованого постачальника медичних послуг письмового повідомлення про те, що в учня або учениці діагностовано струс або інше пошкодження головного мозку. Команда з питань відновлення в разі пошкоджень головного мозку має заповнити її без зволікань і регулярно переглядати.
Інформація про учня/ученицю
· Учень/учениця / Дата народження / Ідентифікаційний номер / Школа / Клас: указати повне ім’я учня або учениці, дату народження, ідентифікаційний номер, назву школи та клас.
· Дата отримання TBI: дата отримання травми.
· Дата отримання письмового повідомлення: дата отримання школою повідомлення від одного з батьків чи опікуна.
· Очікувана дата повернення до школи: указати дату, якщо відома.
· Дата складання ITAP / Особа, що склала: дата складання плану, ім’я та прізвище відповідального працівника.
· Інші члени команди, що брали участь у консультації: указати всіх, хто брав участь.
· Один із батьків чи опікун і його контактні дані, а також Постачальник медичних послуг і його контактні дані: указати імена, прізвища й найнадійніший спосіб зв’язку.
Медична документація та початкові потреби
· Дата медичної документації / Примітки: указати дату й коротко викласти примітки.
· Чи рекомендовано скоротити навчальний день? Обведіть варіант «Так» або «Ні» і, якщо відповідь «Так», уточніть.
· Приймання пов’язаних ліків у медичному кабінеті? Обведіть варіант «Так» або «Ні» і вкажіть перелік ліків, якщо застосовується.
Ознаки й симптоми
· Позначте всі відповідні варіанти в розділах «Фізичні», «Когнітивні» та «Соціально-емоційні» на підставі відомостей, наданих учнем або ученицею чи постачальником медичних послуг.
· Використовуйте рядки «Інше», щоб додати не вказані вище симптоми.
Обмеження активності
· Обведіть варіант «Так» або «Ні» і, якщо відповідь «Так», уточніть.
· Внесіть медичні вказівки щодо зміни активності й дату їх отримання.
· Укажіть дату, з якої дозволено повернутися до фізичної активності в повному обсязі.
Заходи підтримки
· Позначте всі відповідні варіанти в розділах «Фізичні», «Когнітивні» та «Соціально-емоційні», використовуючи Посібник ODE щодо застосування заходів підтримки з урахуванням симптомів.
· Використовуйте рядки «Інше», щоб указати додаткові заходи підтримки.
Перегляд і контроль
· Перший перегляд: протягом 5 навчальних днів після початку реалізації плану.
· Наступний перегляд: не пізніше ніж через 2 місяці після початку реалізації плану.
· Оцінювання згідно з вимогами розділу 504 або закону IDEA: виберіть варіант «Так» або «Ні», укажіть дату початку, відповідність вимогам.
· ITAP надано одному з батьків і персоналу: обведіть варіант «Так» або «Ні», укажіть дату.
· Припинення реалізації плану: дата
· Примітки: укажіть додаткові примітки, необхідні для відстеження реалізації плану та прогресу учня або учениці.
Основні правила
· План має лишатися чинним до моменту його офіційного перегляду або припинення його застосування командою з питань відновлення в разі пошкоджень головного мозку.
· План має коригуватися відповідно до зміни симптомів — прогрес може бути нелінійним.
· Примірник плану потрібно зберігати в особистій справі учня або учениці, а також надати одному з батьків чи опікуну та всім членам персоналу, які відповідальні за його реалізацію.
