[bookmark: _Hlk513472022]ONA 실무 안내서(선택형)
[image: ]              Oregon 수요 평가(Oregon Needs Assessment, ONA) 실무 안내서(선택형)

평가 및 인구 통계 정보
이름: ______________________________ 성별: _________
생년월일: ___________나이: _____식별 번호: __________
전화: _______________
주소/#: __________________________________________
면담 날짜: _______________________________________
파일 검토 날짜: ___________________________________
대면 관찰 날짜: ___________________________________
제출 날짜: _______________________________________
후견인 이름/#: ____________________________________
시력: 적정___ 경도-중증도____ 고도____ 측정 불가____ 
청력: 적정___ 경도-중증도____ 고도____ 측정 불가____
요소 번호: ______ 아동 사례 관리자(Case Manager, CM)/#: __________________
서비스 책임자(Service Coordinator, SC)/프로그램 보조(Program Assistant, PA): __________ 카운티: _______
개인 참여도: _____________________________________
________________________________________________
참석 및/또는 기여한 자:
(이름/#/이메일, 관계, 참여, 동거인)
	
	
	
의사소통
1(a) 대상자가 타인과 의사소통하는 방식은 무엇인가요? 영어로 대화\스페인어로 대화\기타 언어로 대화\수화\문자/점자 \몸짓\표정\의사소통판\전자 기기\ 문자/이메일/소셜 미디어\기타
	
1(b) 타인이 대상자와 의사소통하는 방식은 무엇인가요? 영어로 대화\스페인어로 대화\기타 언어로 대화\수화\문자/점자 \몸짓\표정\의사소통판\전자 기기\ 문자/이메일/소셜 미디어\기타 
	
2(a) 발화 명확도(메시지가 아닌 단어):
항상 명확 \ 때때로 불명확 \ 자주 불명확 \ 전혀 명확하지 않음 \ 발화 없음 \ 평가 불가
	
2(b) 친밀한 타인을 대상으로 한 생각 표현(언어 및 비언어적 방식): 
어려움 없이 복잡한 메시지 표현 \ 때때로 어려움을 보임(일부 단어 또는 최종 의견 등) \ 자주 어려움을 보임 \ 생각 표현이 드묾/없음 \ 평가 불가
	
	
2(c) 낯선 타인을 대상으로 한 생각 표현(언어 및 비언어적 방식): 
어려움 없이 복잡한 메시지 표현 \ 때때로 어려움을 보임(일부 단어 또는 최종 의견 등) \ 자주 어려움을 보임 \ 생각 표현이 드묾/없음 \ 평가 불가
	
	
2(d) 마실 것 요청/획득 또는 갈증 표현 – 탈수 예방에 충분한 정도: 예/아니요 _________ 
2(e) 대화 내용 이해: 
명확히 이해 \ 대개 이해(대부분 메시지) \ 때때로 이해(기본 대화, 단순하고 직접적인 어구) \ 드물게 이해/전혀 이해하지 못함 \ 평가 불가
	
	
일상 활동(Activity of Daily Living, ADL)
코드:  자립 \ 준비 또는 정리 보조 \ 감독 또는 접촉 보조 \ 일부/적정 지원 \ 상당/최대 지원 \ 의존 \ 대상자 거부 \ 적용 불가 \ 시도 안 함
3. 옷 입기-4세 미만 생략: 

(a) 상의: ________________________________
(b) 하의: ________________________________
(c) 신발: ________________________________
(d) 선호 사항:
· 매일 여러 번 환복
· 스스로 옷 선택              ☐  여성 지원 인력
· 매일 동일한 옷              ☐  남성 지원 인력
· 벨크로 장치                      헐렁한 옷 착용
· 기타           
 
(e) 평가 기준:
· 지원 인력에게 지시 가능 
· 행동 건강 문제 
· 옷 단추 채우기 가능                 ☐  팔 들기 가능 
· 의학적/신체적 증상 전문 장애인 지원 제공자(Professional Disability Providers, PPS)가 대상자의 하의 입혀주기
· PPS가 대상자의 상의 입혀주기 
· 지시에 따라 옷 입기 
· PPS가 적절하고, 깨끗하며, 어울리는 옷 선택 지원 
· PPS가 색상, 스타일 등에 따라 옷 표시/정리 
· 스스로 수요 해결 가능
· PPS가 신발 신겨주기/벗겨주기
· PPS가 양말/항혈전 스타킹(Thrombo-Embolic Deterrent, TED) 신겨주기/벗겨주기
· 2인 보조   ☐  묶기 가능  ☐  지퍼 채우기 가능
· 불결한 옷 착용 시도
· 기타           
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4. 이동/자세-3세 미만 생략:   대상자(Individual, IND)

(a) 앉기 서기(한정): ____________________________
	
(b) 의자/침대 의자 등에 착석 및 기립: 
	
(c) 좌우로 구르기: 	
(d) 선호 사항:
PPS가 보행 벨트 사용        ☐  타인이 보조
기계식/천장 리프트
이동 보조 판/기둥    ☐  체중 부하 이동
기타             
(e) 평가 기준:
보조 요청  ☐   행동 건강 문제
PPS가 휠체어 이동 보조
행동 건강 문제 
스스로 리프트를 이용해 이동 가능
PPS가 적응형 장비 사용 지시
의학적/신체적 증상으로 인한 방해 
상체 힘 양호
안정될 때까지 PPS가 접촉 유지
스스로 수요 해결 가능
주기적인 자세 변경 필요
매 이동 중에 PPS가 대상자와 의사소통 필요
신속히 이동  ☐  천천히 이동
지원을 받아 이동
2인 이동  ☐  이동 중 안정 유지
매 이동 시 기계식 리프트 사용
기타            
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5. 이동성 
(a) 스스로 걷기, 빠르게 뛰기, 기어다니기, 몸 흔들기 등-3세 미만 생략: ☐ 예 ☐ 아니요   걷기 목표: ☐ 예 ☐ 아니요   
(b) 걷기, 빠르게 뛰기, 기어다니기 등 -3세 미만 생략: __________
(c) 연석/한 계단 오르기/내려오기-3세 미만 생략: ______________
(d) 계단 오르기/내려오기-3세 미만 생략: _____________________________________________
_____________________________________________
(e) 휠체어/스쿠터-3세 미만 생략: ☐ 예 ☐ 아니요, 수요 미충족    ☐ 아니요, 사용 안 함      
유형: 수동/자동/반자동
(f) 자동차-3세 미만 생략: _________________
(g) 전년도에 2회 이상 낙상:  ☐ 예 ☐ 아니요   ☐ 알 수 없음    

(h) 주요 부상 및 지속적인 기능상 영향을 유발하는 낙상: ☐ 예 ☐ 아니요   ☐ 알 수 없음    
부상 유형: 골절 \ 머리 부상 \ 기타(자세히 설명)
_____________________________________________
(i) 선호 사항:
걸을 수 있지만 휠체어 선호 
지팡이 		☐  목발
보행 시 보호자가 접촉을 통해 지지
전동 휠체어 
보행 벨트	☐  보행 보조기    
수동 휠체어 	☐  타인이 휠체어 밀기 
접이식 좌석이 부착된 보행 보조기  
고정식 좌석이 부착된 보행 보조기
기타:           
(j) 평가 기준:
대체 장비 사용 또는 당일 수리 필요
대상자가 낙상을 두려워함 
PPS가 문턱에서 대상자를 보조해야 함 
스스로 휠체어 이동 가능
행동 건강 문제 
과제 수행에 방해되는 의학적/신체적 증상 
대피 계획: 이웃 또는 친구에게 전화
대피 계획: 지원 인력을 통한 보조 
대피 계획: 개인 긴급 대응 시스템(Personal Emergency Response System, PERS) 이용
안정된 걸음걸이 보유 
PPS가 보행로를 깨끗하게 관리
대상자가 한쪽으로 쏠림 
PPS가 보조 장비를 손이 닿는 곳에 배치
스스로 수요 해결 가능 
길 파악 능력 양호
보행 시 PPS가 접촉을 통해 보호	
계단에서 PPS가 신체적으로 지원
PPS가 대상자에게 보조 장비를 사용하도록 상기
지원 인력이 매일 배터리 재충전
홀로 길 파악이 가능할 정도로 잘 확인 
2인 보조
비상 시 탈출 가능
보행/체중 지탱 가능
대상자의 안정적인 이동을 위해 PPS가 보행 벨트 지지 
기타:           
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6. 식사/비위관 영양: 
(a) 영양상 접근법: 비경구/정맥 주사(Intravenous, IV) \ 비위관 영양 \ 기계식 개조 \ 없음

(b) 식사-4세 미만 생략: __________________________
(c) 비위관: _____________________________________
(f) 대상자가 가능성 있는 연하 장애 징후 또는 증상을 보였나요? 
삼킬 시 통증 호소 	 식사 시 기침/목 막힘 입/볼에 음식 보관 	 입에서 액체/고체 흘러내림   금식(Nil Per Os, NPO)  기타  없음
(g) 대상자가 개인의 기호나 질감 또는 맛 등의 감각 문제로 인해 영양 실조/탈수에 이를 정도로 음식을 거부하나요?: ☐ 예 ☐ 아니요    
'예'에 체크한 경우, 자세히 설명: _____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________

(h) 대상자가 침을 과하게 흘리나요?: ☐ 예 ☐ 아니요    

(i) 대상자에게 흉통, 속쓰림 또는 빈번한 소량의 구토 또는 일반적이지 않은 트림 증상이 있나요?: ☐ 예 ☐ 아니요    

(j) 전년도에 대상자의 탈수로 인해 정맥 주사(I/V) 용액이 필요했나요?: ☐ 예 ☐ 아니요    
(d) 선호 사항:
심심한 식단 		☐ 개인 조리법 이용
찬 음식 			☐  뜨거운 음식 
스스로 식사/비위관 영양 
타인이 자리한 상황에서 식사/비위관 영양 
핑거 푸드		☐  간식
대량 식사 		☐  소량 식사 
유동식을 천천히 주입하도록 지원
비위관 영양 개별 진행
환경적 선호 사항 – 따뜻한 온도 및 TV 시청 선호 등
 기타                     
(e) 평가 기준:
행동 건강 문제 
음식 절단 가능   
PPS가 음식을 작게 절단 
의학적/신체적 증상 
식욕 양호 
장비/적응형 장비 사용 시 자립 가능
음식 알레르기		
PPS가 액체 관찰    
입안 통증	
 PPS가 식사 지시
비위관 영양 펌프 사용
중력법 이용	
주사법 이용
전략적인 비위관 영양 시점	
비위관이 쉽게 막히거나 대상자가 자주 일어나는 등으로 인해 비위관 영양 절차를 자주 중단 및 시작해야 함 
2인 보조	
기타:           
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7. 배변: 

(a) 배변 위생-4세 미만 생략: _____________________
_____________________________________________
(b) 화장실 이동-4세 미만 생략: __________________
(e) 전년도에 변비 관련 문제 경험: ☐ 예 ☐ 아니요    
(f) 전년도에 한 달에 2번 이상 변비로 인해 정기적 또는 필요 시(Pro Re Nata, PRN) 의약품 복용(섬유질 제외): ☐ 예 ☐ 아니요  
(g) 대상자가 만성 변비 진단을 받았거나 변비 문제를 겪고 있나요?: ☐ 예 ☐ 아니요    
(h) 전년도에 좌약 또는 관장제가 필요했는지 여부: 
☐ 예 ☐ 아니요    
(i) 주당 5일 이상 디지털 분변 매복 제거 여부: 
☐ 예 ☐ 아니요    
(j) 전년도에 통증을 동반한 배변 운동 1회 이상 경험: ☐ 예 ☐ 아니요    
(k) 전년도에 단단한 변 1회 이상 경험: 
☐ 예 ☐ 아니요    
(l) 변비를 유발하는 약을 복용하며, 변비 발생 시 인식 또는 상태 전달이 불가능:     ☐ 예 ☐ 아니요    __________________________________________________

(c) 선호 사항:
성인 보호/흡수성 제품
기저귀
환자용 변기만
침대 곁 실내용 변기
여성 표준화 환자(Standardized Patient, SP) 	☐  남성 SP
외출 시 패드/속바지
특정 제품
소변기
기타           
(d) 평가 기준:
요실금 제품 사용 가능 
지원 인력의 이동 보조
화장실 사용의 필요성 인식
행동 건강 문제 
PPS가 화장실 찾기 지원
요실금 패드 교체 가능 
스스로 회음부 간호 가능 
인공 항문/카테터 백 비우기 가능
야간에는 보조 불필요
위급 상황 경험 
배뇨통   ☐  패드/속바지 사용 예정
2인 보조  ☐  PPS와 콘돔 카테터 착용
필요에 따라 지원 인력을 통한 패드 교체
의학적/신체적 증상으로 인한 방해 
기타           
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8. 샤워 및 목욕-5세 미만 생략: 

(a) 스스로 샤워/목욕(이동 포함): ________________
_____________________________________________
(b) 선호 사항:
· 목욕 			☐  샤워
· 침대 목욕  		☐  스펀지 목욕
· 여성 SP 			☐  남성 SP
· 특정 제품
· 기타           
(c) 평가 기준:
· PPS 지시 가능      스스로 수요 해결 가능
· 목욕에 대한 두려움
· PPS가 건조 및 옷 입기 보조 
· 지시에 따라 목욕		☐  행동 건강 문제 
· 도움 필요 없음 
· 수온 판단 가능 
· 수온 조절 가능
· 의학적/신체적 증상	☐  목욕을 즐김
· 침대/스펀지 목욕		☐  대상자가 체중 지탱
· 지원 인력이 피부 확인
· PPS가 대상자의 발을 적심 
· 목욕 중 대기		☐  2인 보조
· 욕조/샤워실 안팎으로 이동 가능
· 샴푸 가능		☐  스스로 직립 가능
· PPS가 대상자의 등, 다리, 발을 씻김
· 기타           
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9. 구강 위생-5세 미만 생략: 
(a) 구강 위생: ___________________________________
_______________________________________________
 (b) 선호 사항:
· 식사 후 보조
· 아침 일과 중 보조
· 취침 시간 전 보조
· 여성 SP 		☐  남성 SP
· 전동 칫솔
· 기타           

(c) 평가 기준:
· 스스로 수요 해결 가능
· PPS가 양치질 지시
· PPS가 치아/의치 세척 보조
· 의학적/신체적 증상 
· 위생 필요성 인식
· 행동 건강 문제 
· 기타           

	#9 참고 사항:




10. 일반 위생-5세 미만 생략: 
(a) 일반 위생: _________________________________
_____________________________________________
 _____________________________________________
(b) 선호 사항:
· 식사 후 보조   전동 면도기
· 아침 일과 중 보조
· 취침 시간 전 보조
· 여성 SP 	☐  남성 SP
· 기타           

(c) 평가 기준:
스스로 수요 해결 가능   
PPS가 대상자에게 데오드란트 도포   
필요에 따라 PPS가 대상자의 머리 빗질  
머리 빗질 가능     
얼굴/손 세척 가능
과제 수행에 방해되는 의학적/신체적 증상
여성 위생 용품 사용/교체 상기 필요
대상자가 여성 위생 용품 사용법 인지
매일 또는 필요에 따라 PPS가 대상자 면도
필요에 따라 PPS가 대상자의 손톱 정리
위생 필요성 인식
행동 건강 문제 
기타           
	#10 참고 사항:



11. ADL 장비: 
척도: 필요 없음, 필요하지만 보유하지 않음, 보유하지만 사용하지 않음, 매일 사용하지는 않음, 매일 사용 
전동 리프트 _____________________________________ 
지원 인력 보조: ☐ 예 ☐ 아니요    
기립 훈련기_____________________________________ 
지원 인력 보조: ☐ 예 ☐ 아니요    
옆으로 눕기 보조 도구____________________________________________   
지원 인력 보조: ☐ 예 ☐ 아니요    
척추 보조기______________________________________   
지원 인력 보조: ☐ 예 ☐ 아니요    

	#11 참고 사항:




도구적 일상활동(Instrumental Activity of Daily Living, IADL) 
12. 집안일- 12세 미만 생략:

(a) 집안일: ______________________________________
________________________________________________ 

(b) 선호 사항:
깔끔한 집 선호
물건 위치 이동을 원하지 않음
타인이 수행하는 것을 선호
기타:                
(c) 평가 기준:
· 쓸기 가능
· 먼지, 꽃가루 등 알레르기 
· 행동 건강 문제 
· 대상자가 직접 설거지
· 대상자가 지원 인력에게 지시 가능
· 대상자가 직접 쓰레기 처리 
· 대상자가 창문 청소 가능 
· 대상자가 침대 정리 또는 침구류 교체 가능
· 대상자가 표면을 확인하여 청소 필요 여부 파악 가능 
· PPS가 매주 리넨 교체/세탁
· PPS가 대상자의 과제 수행 지시
· 의학적/신체적 증상 
· 필요에 따라 PPS가 먼지 털기/진공 청소기로 청소 
· 대상자가 화학 물질에 민감함
· PPS가 잔디 손질		☐  PPS가 제설 
· PPS가 바닥 쓸기/닦기	☐  PPS가 쓰레기 처리
· 기타:                
	#12 참고 사항:



13. 식사 준비- 12세 미만 생략:
(a) 대상자가 섭취하는 음식 요리: ___________
_______________________________________________ 
_______________________________________________

(b) 선호 사항:
심심한 식단       		☐  카세인 무함유 식단
대상자의 문화권을 반영한 음식 
신선한 과일 및 채소 
글루텐 무함유 식단	☐  할랄 식단
가정에서 요리한 식사  	☐  가정으로 배달된 식사 
코셔 식단 
하루에 3회 이상 소량 식사
대량 식사 		☐  소량 식사
기타 종교/민족 음식 
무염 음식 		☐  무설탕 음식 
채식주의 식단 		☐  비건 식단
기타 치료 식단:                
기타:                
(c) 평가 기준:
· 대상자가 식사 준비 보조
· 행동 건강 문제 
· 대상자가 지시에 따라 음식 준비 가능 
· 전자레인지 사용 가능 
· 자르기/껍질 벗기기/썰기 가능
· 식사 계획 가능 
· 대상자가 PPS에게 식사 준비 지시 
· 대상자가 주방 사용 시 보조 필요
· 의학적/신체적 증상
·  대상자가 요리법 인지 
· 대상자가 음식 알레르기 보유 
· 대상자가 이용 가능한 주방 보유
· 대상자가 상한 음식 보관 
· PPS가 식품 표시/정리
· 대상자가 버너가 켜진 상태로 방치 
· 대상자가 적절한 식사 선택 
· PPS가 대상자 섭취 가능 음식 요리 
· PPS가 모든 식사 준비 
· PPS가 대상자가 재가열 후 섭취 가능한 식사 준비 
· 대상자가 특별 식단 보유 
· 대상자와 함께 메뉴 고안
· 기타:                 
	#13 참고 사항:



14. 세탁- 12세 미만 생략: 
(a) 세탁: _______________________________________ 
_______________________________________________
(b) 선호 사항:
특정 의류 개기를 선호할 경우, 자세히 설명: _________________________________________
타인이 수행하는 것을 선호
물건 위치 이동을 원하지 않음
기타:                
(c) 평가 기준:
· 특정 세제 또는 비누 
· 행동 건강 문제 
· 대상자가 의류 개기 가능
· 대상자가 지원 인력에게 지시 가능
· 대상자가 세탁기/건조기 작동 가능
· PPS가 대상자의 과제 수행 지시
· 의학적/신체적 증상으로 인한 방해 
	#14 참고 사항:



15. 교통수단:
(a) 차량을 이용한 이동(승하차 포함)- 12세 미만 생략: __________________________________ ________________________________________________
(b) 차량 이동 한정- 3세 미만 생략: __________________
________________________________________________
(c) 선호 사항:
저상 버스   자전거    택시
공유 차량(Uber 등)
대상자 소유 차량 이용, 대상자가 운전
대상자 소유 차량 이용, 타인이 운전
기타:                
(d) 평가 기준:
· PPS가 버스/밴에 동승
· PPS가 의료용 교통수단 예약 
· 행동 건강 문제 
· 대상자가 운전사와 의사소통 가능
· PPS가 소유 차량 이용   ☐  PPS가 약속 장소까지 운전
· 장애인 주차 스티커/면허 보유
· 버스 노선 인지
· PPS가 저상 버스 예약
· PPS가 휴대용 산소 탱크 휴대  
· PPS가 휠체어/보행 보조기 휴대  
· PPS가 이용 가능한 차량에 휠체어 고정 보조
· 의학적/신체적 증상 
· 새로운 노선에 대해 대상자 예비 교육 및 이동 훈련 필요
· 대상자가 직접 교통수단 예약 가능
· PPS가 보조 좌석 사용
· 지원 인력이 대상자의 조끼/안전벨트 사용 보조
· 기타: _______

	#15 참고 사항:



16. 돈 관리- 12세 미만 생략:

(a) 돈 관리: ______________________________________
________________________________________________
 (c) 평가 기준:
예산 수립 가능 	 ☐   PPS가 신용 상담 준비
지원 인력이 대상자의 수표책 정리 
행동 건강 문제 
전자 보조금 이체(Electronic Benefits Transfer, EBT) 카드 사용 가능              ☐  직불 카드 사용 가능
수표 작성 및 청구서 납부 가능
청구서 및 계좌 정보 확인/읽기 가능
PPS가 대리인(Power of Attorney, POA)에게 연락     PPS가 대표 수취인에게 연락 
대상자가 직접 수표에 서명 ☐  의학적/신체적 증상
대표 수취인이 존재함    ☐  직접 입금 계좌 보유  
후견인/POA가 존재함    ☐  POA 필요
지원 인력이 대상자를 대신해 청구서 납부
자동 납부 계획 설정 필요
서류 확인을 위한 보조/적응형 장비 필요
예산 수립 필요   ☐  공공 서비스 요금 납부 계획 수립 필요
금융 착취에 취약
돈의 가치를 이해하는 데 타인에게 의존
기타:                
	#16 참고 사항:



17. 쇼핑- 12세 미만 생략:
(a) 모든 식료품 및 개인 물품 쇼핑:  ________________________________________________ 
________________________________________________
(b) 선호 사항: 
특정 상점에서 쇼핑
매주 쇼핑
특수 물품
쿠폰 사용
기타:                
(c) 평가 기준:
상점 직원과 의사소통 가능
PPS가 식료품 배달 예약
행동 건강 문제 
소형 물품 운반 가능
상점 내 길 파악 가능
필요 물품 확인/파악 가능
무거운 물품 운반 가능
물품 집기 가능
라벨 읽기 가능  
온라인 쇼핑 가능
과제 수행에 방해되는 의학적/신체적 증상
PPS가 비교 쇼핑 보조
PPS가 대상자의 모든 물품 쇼핑
지원 인력이 상점 내에서 대상자 안내, 물품 찾기/설명 
PPS가 대상자의 쇼핑 목록 생성 지원
PPS가 대상자에게 라벨 읽어주기
PPS가 물품 정리
PPS가 대상자를 상점에 데려다주기
기타:           
	[bookmark: _Hlk513472837]#17 참고 사항:



	행동 참고 사항:


행동
척도:  이력 없음, 이력은 있으나 걱정 없음, 이력 및 걱정 있음,  이력은 없으나 걱정 있음,  현재 있음(자발적 행동 포함)
현재 행동에 대해 자세히 설명
18. 자해: 화학 물질 남용 / 스스로 베기 / 머리 박기 / 자살 시도 / 불에 집착 / 머리카락 뽑기 / 스스로 깨물기 / 스스로 화상 입히기 / 스스로 때리기 / 스스로 찌르기-피부 뜯기 / 스스로 금식을 고집함 / 기타 
 _____________________________________________
_____________________________________________
19. 공격성 또는 호전성: 깨물기 / 때리기-주먹질 / 발길질 / 타인의 머리카락 당기기 / 밀기 / 긁기 / 타인에게 물건 던지기 / 원치 않는 접촉 / 발 걸기 / 물체를 이용해 타인 해치기 / 기타
_____________________________________________
_____________________________________________
20. 동물 학대: 팔다리 거칠게 당기기 / 불구로 만들거나 살해하려는 시도 / 동물 대상 성폭력 / 기타
_____________________________________________
21. 타인에 대한 언어적 공격성: 신체 접촉 없는 공격적 몸짓 / 자극 / 위협적으로 응시 / 조종 / 치료 저항 / 타인에게 욕설 / 조롱-놀리기 / 언어적 위협 / 위협성 쪽지 작성 / 고함-비명 / 기타
_____________________________________________
_____________________________________________
22. 사회적으로 수용되지 않는 행동: 타인의 활동 방해 / 개인적 경계 침범 / 침 뱉기 / 음식 던지기 / 부적절한 장소에서 배변 / 큰 목소리 내기-비공격성 / 개인적인 신체 부위 노출 / 부적절한 접촉 / 공공장소에서 자위 / 원치 않는 접촉 / 기타
_____________________________________________
_____________________________________________
23.  성적 공격성/성추행(법적 문제로 발전): 더듬기 / 원치 않는 접촉 / 강압적 시도 / 소아 성애 / 취약한 개인을 대상으로 한 행위 / 기타 
_____________________________________________
_____________________________________________
24. 재산 손괴: 물건 부수기 / 벽에 구멍 뚫기 / 방화 / 물체를 이용해 파손 / 타인의 재산을 대상으로 한 행위 / 소형 물체 부수기 / 코드 절단 / 의류 찢기 / 기타 
_____________________________________________
_____________________________________________
25. 관리 구역 이탈: 배회 / 타인에게 알리지 않은 채 이탈 / 도망 / 차량에서 뛰어내리기  / 기타 
  _____________________________________________
26.  이식증/섭취 불가능한 음식을 입에 넣을 위험: 모래 / 유리 / 돌 / 종이 / 머리카락 / 소변 / 대변 / 나무 / 유독성 물질(세척액) / 담배 / 기타
 _____________________________________________
27. 감정 조절 문제: 울기 / 논쟁성 / 충동성 / 과도하게 흥분 / 비명 / 화가 나 소리치기 / 사회적 교류에 대한 열정 과다 / 이동 거부 / 자해 / 바닥에 몸 던지기 / 의사소통에 부적합한 어조 / 기타
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
28. ADL/IADL 및 의료 서비스 거부: 신체적 호전성 / 언어적 호전성 / ADL/IADL 거부 / 의료 서비스 거부 / 의약품 복용 거부 / 의료 서비스를 위한 전신 진정제 치료 / 치과 서비스를 위한 전신 진정제 치료 / 기타
_____________________________________________
_____________________________________________
29. 건강 및 안전 위험이 있는 음식/액체 빠르게 섭취: 액체 / 음식 / 특정 음식-액체에 대한 행동 / 기타
_____________________________________________
_____________________________________________
30. 위축성: 회피 / 고립 / 인생에 대한 흥미 부족 / 기타 
_____________________________________________
31. 참견성: 부적절한 경계 / 신체적 / 언어적 / 긴 눈맞춤 / 개인 간 공간을 인지하지 못함/ 기타
_____________________________________________
_____________________________________________
32. 희생 위험이 증가하는 행동: 히치하이킹 / 낯선 사람을 집에 초대 / 구걸 / 문란한 생활 / 스스로를 위험에 빠뜨리기 / 개인 식별 정보 공유 / 기타 _____________________________________________
33. 법적 개입/범죄 행위: 공격 / 강도 / 방화 / 노숙 관련 문제 / 약물 범죄 / 금융 범죄 / 매춘 / 민폐 행위 / 성범죄 / 좀도둑질 / 테러 위협 / 절도 / 불법 침입 / 기타
_____________________________________________
34. 기타 행동: 배설물 도포 / 사재기 / 거짓 신고 / 부적절하게 911에 전화 / 도박 / 기타
_____________________________________________
_____________________________________________
36. 개입 빈도: 
척도: 없음 월 1회 미만 월 1회 월 2회 이상 주 1~3회 주 4회 이상, 매일 아님 일 5회 미만 일 5회 이상
(a) 신호(신체적 & 언어적, 적극적 & 수동적): _____________________________________________ _____________________________________________
(b) 적극적 전략/신체적 유도(대상자 한정): ________________________________ _____________________________________________ _____________________________________________ _____________________________________________
(c) 보호 개입(이른바 '환자 및 대중 참여(Patient and Public Involvement, PPI)'): __________
_____________________________________________
37. 기타 행동 항목:
(a) 현재 대상자를 상대로 법원의 명령에 따른 제한 조치가 시행 중인가요? (접근 금지 명령 이상 포함):  ☐ 예 ☐ 아니요
유형/사유/명령 날짜: _____________________________ ________________________________________________
 (b) 현재 대상자가 법원의 명령에 따라 타인을 상대로 제한 조치를 시행 중인가요? : ☐ 예 ☐ 아니요
유형/사유/명령 날짜: _____________________________ ________________________________________________
38. 약물 남용 문제:
(a) 알코올, 마리화나, 처방약 또는 불법 약물 등 물질 남용에 대한 우려가 있나요?: ☐ 예 ☐ 아니요    유형: ________________________________________________
39.  긍정적 행동 지원 계획:
(a) 대상자에게 긍정적 행동 지원 계획(Positive Behavior Support Plan, PBSP)이 수립되었나요?: ☐ 예 ☐ 아니요    
(b) 현재 PPS가 PBSP를 수행하고 있나요?: ☐ 예 ☐ 아니요    
(c) PBSP에 문서화된 행동 사례가 필요한가요?: ☐ 예 ☐ 아니요    
(d) PBSP에 사회적 상호 작용(Social Interaction, SI)/긍정적 심리 개입(Positive Psychology Intervention, PPI)이 포함되나요?: ☐ 예 ☐ 아니요    
(e) PBSP에 지원 인력이 월 1회 이상 변경해야 할 복잡한 행동 지원 도구가 포함되나요?: ☐ 예 ☐ 아니요    
(f) 대상자가 지난 12개월간 위험 행동을 해결하기 위해 응급, 위기 개입, 보호 또는 제한(PBSP에 미포함) 서비스를 2회 이상 요구했나요?: ☐ 예 ☐ 아니요    
안전
40. 안전 인식 및 지원- 5세 미만 생략: 
(a) 대상자에게 변화하는 환경 또는 잠재적으로 위험한 상황에서 극복, 적절한 의사 결정, 조치를 할 판단력 및/또는 신체적 능력이 있나요? (일반적인 개인 안전 인식 및 보호): ☐ 예 ☐ 아니요
☐ 판단/의사 결정: _________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
☐ 신체 능력: ______________________________
☐ 행동 문제: ______________________________
______________________________________________
______________________________________________

(b) 교통 상황에서 대상자의 안전 유지를 위해 지원이 필요한가요?: ☐ 예 ☐ 아니요 _____________________________________________
_____________________________________________
(c) 화재 또는 연기 경보 발생 시 대상자의 탈출에 지원이 필요한가요?: ☐ 예 ☐ 아니요 ____________________ _____________________________________________
41. 환경 안전:
(a) 화학 물질을 안전하게 보관하지 않을 경우, 대상자가 집 안에 있는 화학 물질로 인해 심각한 부상을 입을 위험이 있나요?:  ☐ 예 ☐ 아니요 _____________________________________________
_____________________________________________
(b) 현재 거주지에 부상 또는 질병을 유발할 수 있는 조건이 있나요?: ☐ 예 ☐ 아니요 ______________
_____________________________________________
(c) 거주지/기타 조건으로 인해 대상자의 퇴거 조치/주거지 상실 위험이 있나요?: ☐ 예 ☐ 아니요 
_____________________________________________
42. 학대, 방치 또는 착취 가능성에 대한 평가자 판단: 
(a) 과거 또는 현재의 학대, 방치 또는 착취 증거: ☐ 예 ☐ 아니요 
_____________________________________________
_____________________________________________
(b) 과거 또는 현재의 자기 방임 증거 - 18세 미만 생략: ☐ 예 ☐ 아니요
해당 항목 모두 체크:  *알코올/약물 *자신과 타인에게 해를 끼치는 행동 *탈수증/영양 부족 *위생 문제 *손상: 지남력/판단/사유 *자금 관리 불가 *의약품 관리/의학적 치료 불가 *안전하지 않은 생활 환경 *기타________________________________________
_____________________________________________
(c) 대상자를 대신하여 아동 복지 기관이 개입했나요? -17세 초과 생략: ☐ 예 ☐ 아니요 _______________
_____________________________________________
	안전 참고 사항:



의료
43. 일반 의료 지원:
(a) 지난 6개월간 대상자가 인식하지 못하였거나 관심을 가지려고 하지 않은 문제에 대해 타인이 몇 회에 걸쳐 의학적 치료를 권유했나요?- 18세 미만 생략: *없음, *1회, *2회 또는 3회, *4회 이상 __________
사유: *대상자가 문제를 인식하지 못함, *대상자가 문제에 관심을 가지지 않음 *기타: ______________________
_____________________________________________
(b) 대상자가 현재 교통수단, 지리학적ㆍ재정적ㆍ문화적ㆍ기타 비행동적 사유로 인해 의료 서비스에 대한 접근성 부족 문제를 경험하고 있나요?: ☐ 예 ☐ 아니요  
*교통수단, *지리적, *재정적, *문화적, 기타: ________________________________________


(c) 문서화된 의사의 지시에 따라 관찰자가 매일 4가지 전체(체온, 호흡, 심박수 및/또는 혈압)에 대한 문서를 요구하나요?: ☐ 예 ☐ 아니요
(d) 대상자가 통증 및/또는 질병 징후와 발생 부위를 보고하거나 설명할 수 있나요?: ☐ 예 ☐ 아니요 __________________________________________________________________________________________
(e) 대상자가 의료 서비스를 예약하거나 계속 받는 데 보조가 필요한가요?- 18세 미만 생략: ☐ 예 ☐ 아니요
__________________________________________________________________________________________

44. 상태 및 진단:
건강 상태/특정 진단: 
(HC – 건강 이상(Has Condition), AF – 기능 영향(Affects Functioning), RT – 치료 진행(Receiving Treatment), F/U – 추적 필요(Follow-Up Needed)) 
		                          HC  AF   RT    F/U	
(a) 만성 가슴 답답증:                  ☐    ☐    ☐    ☐ 
(b) 연하 곤란: 	                          ☐    ☐    ☐    ☐
(c) 역류성 식도염(Gastro-Esophageal 
Reflux Disease, GERD):                 ☐    ☐    ☐    ☐
(d) 만성 기침: 	                          ☐    ☐    ☐    ☐
(e) 폐렴: 	                          ☐    ☐    ☐    ☐
(f) 호흡 시 가랑거림:                   ☐    ☐    ☐    ☐
추가 의견: ____________________________

45. 발작 및 당뇨병 
(a) 대상자가 발작 또는 간질 진단을 받았거나 지난 5년 동안 발작을 겪은 적이 있나요?: ☐ 예 ☐ 아니요
(b) 대상자에게 해당하는 항목에 모두 체크:  
발작 조절을 위해 현재 의약품 복용: 
☐ 예 ☐ 아니요
전년도에 발작을 멈추기 위해 한 달에 2회 이상 PRN 의약품이 필요했나요?: ☐ 예 ☐ 아니요
전년도에 발작 조절을 위해 의약품을 복용했나요?: ☐ 예 ☐ 아니요   
전년도에 발작을 겪었나요?: ☐ 예 ☐ 아니요
지난 3년 동안 응급 의료 조치가 필요한 발작을 겪었나요?: ☐ 예 ☐ 아니요  
미주 신경 자극기(Vagus Nerve Stimulator, VNS)를 한 달에 2회 이상 사용하나요?: ☐ 예 ☐ 아니요  
(c) 발작 도중 또는 그 전에 부상 예방을 위한 지원이 필요한가요?: ☐ 예 ☐ 아니요  
필요한 지원에 대해 자세히 설명: ________________________
_____________________________________________

(d) 대상자가 ☐당뇨병 또는 ☐당뇨병 전단계 진단을 받았나요?: ☐ 예 ☐ 아니요 
(e) 대상자가 당뇨병 인슐린 펌프를 사용하나요?: 
☐ 예 ☐ 아니요
(f) 대상자의 당뇨병 관리에 슬라이딩 스케일 인슐린 투여가 포함되나요?: ☐ 예 ☐ 아니요
___대면 보조 없이 대상자가 투여
___대면 보조를 통해 대상자가 투여
___지원 인력이 투여
(g) 당뇨 관리 체계: 
현재  	도움 필요 	감소 
치료 식단:	  ____	____	____
운동: 	  ____	____	____
모세혈관 혈당(Capillary Blood Glucose, CBG):
	  ____	____	____
인슐린 투여:	  ____	____	____
기타_________________________________

46. 치료 및 요법: 
(a) 대상자가 현재 심장박동기, 장 관리 프로그램, 장루 간호, 산소 요법, 비위관 영양 또는 투석과 같은 특별 치료를 받고 있거나 필요로 하나요?: ☐ 예 ☐ 아니요

(b) 치료 및 관찰:
현재 필요 명시: 	
필요한 적 없음 
현재 필요하지 않지만 과거에 필요했음
필요하나 받지 않음
주 1회 미만으로 받음
매주 받음, 주당 5일 미만
매주 받음, 주당 5일 이상
매일 받음
매일 5회 이상 받음
(SP) 지원 인력이 치료를 수행하는 경우 체크
(NO) 지원 인력이 의료 전문가의 교육 및 감독을 필요로 하는 경우 체크(간호 위임 업무 등)

치료/관찰/요법 유형
필요            SP    NO
_________  ☐    ☐  호흡 요법 
_________  ☐    ☐  흉부 타격(타격 조끼 포함)
_________  ☐    ☐  체위 배출
_________  ☐    ☐  분무기
_________  ☐    ☐  기관 에어로졸 요법
_________  ☐    ☐  구강을 벗어나지 않는 구강 흡인
_________  ☐    ☐  기도 흡인
_________  ☐    ☐  기관절개관 흡인
_________  ☐    ☐  비인두관 흡인
_________  ☐    ☐  기타 흡인
_________  ☐    ☐  기관절개술 관리
_________  ☐    ☐  중심정맥관 관리
_________  ☐    ☐  정맥 주사(Intravenous, IV)/주입
_________  ☐    ☐  피하 주사
_________  ☐    ☐  공장루관
_________  ☐    ☐  비위관 또는 복부 영양 공급관(위루관, 비위관 등)
_________  ☐    ☐  유치 카테터 또는 치골 상부 카테터 관찰
_________  ☐    ☐  카테터 삽입(간헐적 카테터 삽입)
_________  ☐    ☐  지속적 양압기(Continuous Positive Airway Pressure, CPAP)/이중형 양압기(Bilevel Positive Airway Pressure, BiPAP)
_________  ☐    ☐  CPAP/BiPAP를 제외한 기계식 호홉기
_________  ☐    ☐  산소 요법
_________  ☐    ☐  결장 절제술, 요루 및/또는 기타 장루
_________  ☐    ☐  복막투석
_________  ☐    ☐  혈액 투석
_________  ☐    ☐  능동적 뇌 션트 관찰
_________  ☐    ☐  바클로펜 펌프
________  ☐    ☐  상처 관리, 3기 또는 4기 궤양 제외
_________  ☐    ☐  3기 또는 4기 궤양 치료(피부 및 조직 완전 손실, 근육 또는 뼈로 확대 가능)
_________  ☐    ☐  행동 건강 요법,   
                                    정신 건강 포함
_________  ☐    ☐  정신과 치료/서비스
_________  ☐    ☐  기타: __________________

_________  ☐    ☐  기타: __________________

_________  ☐    ☐  기타: __________________

47. 의약품 관리: 
(a) 현재 처방약 또는 의료 전문가가 권고한 정기적 복용 형태의 일반 의약품 복용:  ☐ 예 ☐ 아니요
(b) 탈수증을 유발한다고 알려진 의약품 복용: ☐ 예 ☐ 아니요
18세 미만 의약품 생략
(c) 구강 의약품: __________________________________
(d) 흡입/분무형 의약품: __________________________
(e) 주사 가능 의약품: _____________________________
(f) 국소 의약품: _______________________________
(g) 좌약: ___________________________
(h) 튜브 이용 의약품: _____________________________
	의료 참고 사항:


                              
페이지 12

image1.png
Oregon Department

of Human Services

N




