แบบสัมภาษณ์แผนให้บริการช่วยเหลือเฉพาะครอบครัว
ศูนย์การศึกษาพิเศษประจำจังหวัดสตูล

วันที่สัมภาษณ์................................................. 
1. ข้อมูลทั่วไป 
ชื่อ-ชื่อสกุล  ……………………………………………………………………………………………………………………………………….
วัน/เดือน/ปีเกิด  ………………………………………..   อายุ  ………………….  ปี    ศาสนา …………………………………….
ที่อยู่บ้านเลขที่  …………………… ตรอก/ซอย ……………………………    หมู่ที่  ……………. ชื่อหมู่บ้าน/ถนน…………..
ตำบล  ........................  อำเภอ   .............................   จังหวัด   ........................    รหัสไปรษณีย์………………….  
โทรศัพท์............................................................... โทรศัพท์เคลื่อนที่   ..................................................................
โทรสาร  …………………………………………………………….. E-mail address ……………………………………………………
ภาษาที่ใช้ในครอบครัว   ………………………………………………………………………………………………………………
2. สภาพความพิการ    ……………………………………………………………………………………………………………………………………
ลักษณะความพิการ    …………………………………………………………………………………………………………………….
สาเหตุ    …………………………………………………………………………………………………………………………………………….
3. ประวัติการตั้งครรภ์และการคลอด (ขณะตั้งครรภ์/ระหว่างคลอด/หลังคลอด)
	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
4. ประวัติปัจจุบัน 
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
5. ผู้เลี้ยงดูคนพิการ 
5.1 ข้อมูลที่เกี่ยวกับครอบครัว 
           ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
5.2 สภาพครอบครัว 
.........................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................
5.3 ความต้องการของครอบครัว 
.........................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................
ผู้ให้ข้อมูล........................................................... 		  ผู้สัมภาษณ์........................................................ 
            ( ............................................. )			                   ( .......................................... ) 
              ตำแหน่ง  ผู้ดูแล/ผู้ปกครอง                                                 ตำแหน่ง ครูผู้รับผิดชอบ



แผนให้บริการช่วยเหลือเฉพาะครอบครัว
(Individualized Family Service Plan : IFSP)
[bookmark: _GoBack]แผนให้บริการช่วยเหลือเฉพาะครอบครัว
(Individualized Family Service Plan : IFSP)

1. ข้อมูลคนพิการ 
    1.1 ข้อมูลทั่วไป 
   	ชื่อ-ชื่อสกุล …………………………………………………………………………………………………..  เพศ    ชาย  หญิง 
   	เลขประจาตัวประชาชน …………………………………………………………………………………………………………………..
การจดทะเบียนคนพิการ  ไม่จด  ยังไม่จด  จดแล้ว 
วัน/เดือน/ปีเกิด ……………………………………………    อายุ …………..  ปี    ศาสนา ………………………………….
ประเภทความพิการ ……………………………………………………………………………………………………..........................  
ลักษณะความพิการ ..............................................................................................................................................
ชื่อ-ชื่อสกุลบิดา ......................................................................................................................................................
ชื่อ-ชื่อสกุลมารดา ..................................................................................................................................................
ชื่อ-ชื่อสกุลผู้ปกครอง ....................................................................  เกี่ยวข้องเป็น ................................
ที่อยู่บ้านเลขที่  ……………….. ตรอก/ซอย ……………………    หมู่ที่  ………….. ชื่อหมู่บ้าน/ถนน………………………
ตำบล  ………………………  อำเภอ   …………………   จังหวัด  ......................    รหัสไปรษณีย์   ............................
โทรศัพท์........................................................ โทรศัพท์เคลื่อนที่   .......................................................................
 2. ข้อมูลด้านการแพทย์หรือด้านสุขภาพ 
 ไม่มี 
 มี  ดังนี้ 
      	โรคประจำตัว (ระบุ) ........................................................................... ............ 
       	ประวัติการแพ้ยา (ระบุ) ................…............................................................... 
       	โรคภูมิแพ้ (ระบุ) .....................……................................................................. 
       	ข้อจากัดอื่นๆ (ระบุ) ......................................................................................... 
       	ผลการตรวจทางการแพทย์ (ระบุ)................................................................





	






3. ข้อมูลความสามารถพื้นฐานของคนพิการ
	ทักษะ

	จุดเด่น

	จุดด้อย

	ความต้องการจำเป็นพิเศษสำหรับคนพิการ

	..................................................................
...................................................................
...................................................................
..................................................................
...................................................................
...................................................................
..................................................................
...................................................................
...................................................................
..................................................................
...................................................................
...................................................................
	..................................................................
...................................................................
...................................................................
..................................................................
...................................................................
...................................................................
..................................................................
...................................................................
...................................................................
..................................................................
...................................................................
...................................................................
	..................................................................
...................................................................
...................................................................
..................................................................
...................................................................
...................................................................
..................................................................
...................................................................
...................................................................
..................................................................
...................................................................
...................................................................
	 ..................................................................
...................................................................
...................................................................
..................................................................
...................................................................
...................................................................
..................................................................
...................................................................
...................................................................
..................................................................
...................................................................
...................................................................













4. ข้อมูลครอบครัว

	สภาพครอบครัว

	จุดเด่นของครอบครัวที่เอื้อ
ต่อการพัฒนาคนพิการ
	จุดด้อยของครอบครัวที่เป็นอุปสรรคต่อการพัฒนาคนพิการ
	ความต้องการสำหรับครอบครัว


	ด้านที่อยู่อาศัย ……………………………………………..
……………………………………………………………………….
ด้านอาชีพ/รายได้ ……………………………………………..........................
……………………………………………………………………….
ด้านความรู้สึก/ความคิดเห็นของบุคคลใน…………
……………………………………………………………………
ครอบครัวที่มีต่อคนพิการ......................................
.............................................................................. 
 ด้านความรู้ ความเข้าใจ ทักษะของผู้ปกครองใน
การพัฒนาคนพิการ ………………………………………....
………………………………………………………………………..

	...........................................................
…………………………………………………...
…………………………………………………...
...........................................................
…………………………………………………...
…………………………………………………...
...........................................................
…………………………………………………...
…………………………………………………...
...........................................................
…………………………………………………...
…………………………………………………...
	...........................................................
…………………………………………………...
…………………………………………………...
...........................................................
…………………………………………………...
…………………………………………………...
...........................................................
…………………………………………………...
…………………………………………………...
...........................................................
…………………………………………………...
…………………………………………………...
	 ...........................................................
…………………………………………………...
…………………………………………………...
...........................................................
…………………………………………………...
…………………………………………………...
...........................................................
…………………………………………………...
…………………………………………………...
...........................................................
…………………………………………………...
…………………………………………………...







5. ข้อมูลชุมชน

	สภาพทั่วไปของชุมชน
	จุดเด่นชุมชนที่เอื้อต่อ การพัฒนา
คนพิการ

	จุดด้อยชุมชนที่เป็นอุปสรรคต่อการพัฒนาคนพิการ
	สิทธิ/ประโยชน์ที่คนพิการและครอบครัวควรจะได้รับบริการ
จากชุมชน

	สังคม-สิ่งแวดล้อม …………………………………………………
……………………………………………………………………………….
บริการด้านสาธารณสุข ………………………………………...
………………………………………………………………………………
ด้านเศรษฐกิจ/อาชีพ....................................................
.................................................................................... 
บริการด้านการศึกษา……………………………………………..
…………………………………………………………………………… 
ด้านความรู้สึก/ความคิดเห็นของชุมชนที่มีต่อคนพิการ 
.....................................................................................
.....................................................................................
ด้านการมีส่วนร่วมของคนในชุมชน…………………………
…………………………………………………………………………… 

	 ...........................................................
…………………………………………………...
…………………………………………………...
...........................................................
…………………………………………………...
…………………………………………………...
...........................................................
…………………………………………………...
…………………………………………………...
...........................................................
…………………………………………………...
…………………………………………………...
……………………………………………………
	...........................................................
…………………………………………………...
…………………………………………………...
...........................................................
…………………………………………………...
…………………………………………………...
...........................................................
…………………………………………………...
…………………………………………………...
...........................................................
…………………………………………………...
…………………………………………………...
……………………………………………………
	(  ) ด้านการศึกษา 
ได้รับการบริการจากศูนย์การศึกษาพิเศษประจาจังหวัดสตูล
(  ) ด้านการแพทย์ 
รับการรักษาจากโรงพยาบาลควนกาหลง
(  ) ด้านสังคม 
- ชุมชนจัดงบประมาณในการดูแลความเป็นอยู่ 
- อบต.จ่ายเบี้ยยังชีพคนพิการ 
(  ) ด้านอาชีพ 
(  ) อื่น ๆ 






6. การบริการช่วยเหลือคนพิการและครอบครัว 
6.1 สาหรับคนพิการ 
                       6.1.1 แผนพัฒนาคนพิการตามหลักสูตรการให้บริการช่วยเหลือระยะแรกเริ่มสาหรับเด็กพิการ ศูนย์การศึกษาพิเศษ พุทธศักราช ๒๕๕๖
	เป้าหมายการพัฒนา

	พัฒนาการที่คาดหวัง

	ผู้ให้บริการ/
หน่วยงานที่ให้บริการ
	ผู้รับผิดชอบ

	วัน/เดือน/ปี ที่เริ่มพัฒนา

	วัน/เดือน/ปี
ที่สิ้นสุดการพัฒนา

	……………………………………………
…………………………………………..
.................................................
………………………………………….
…………………………………………..
……………………………………………
……………………………………………
…………………………………………..
.................................................
……………………………………………
…………………………………………..
.................................................
	……………………………………
..........................................
……………………………………
..........................................
……………………………………
..........................................
……………………………………
..........................................
……………………………………
..........................................
……………………………………
..........................................
	……………………………………………
…………………………………………..
.................................................
………………………………………….
…………………………………………..
……………………………………………
……………………………………………
…………………………………………..
.................................................
……………………………………………
…………………………………………..
.................................................
	……………………………………………
…………………………………………..
.................................................
………………………………………….
…………………………………………..
……………………………………………
……………………………………………
…………………………………………..
.................................................
……………………………………………
…………………………………………..
.................................................
	……………………………………………
…………………………………………..
.................................................
………………………………………….
…………………………………………..
……………………………………………
……………………………………………
…………………………………………..
.................................................
……………………………………………
…………………………………………..
.................................................
	………………….
…………………..
…………………..
………………….
…………………..
…………………..
………………….
…………………..
…………………..
………………….
…………………..
…………………..


    





                6.1.2 ความต้องการด้านเทคโนโลยีสิ่งอานวยความสะดวก สิ่งอานวยความสะดวก สื่อ บริการและความช่วยเหลืออื่นใดทางการศึกษา
	
ที่

	
รายการ
	
รหัส

	สิ่งที่มีอยู่แล้ว
	สิ่งที่ต้องการ
	จำนวนเงิน
ที่ขออุดหนุน
	
เหตุผลและความจำเป็น
	ผู้ประเมิน


	
	
	
	ผู้จัดหา
	วิธีการ
	ผู้จัดหา
	วิธีการ
	
	
	

	
	
	
	(1)
	(2)
	(3)
	(1)
	(2)
	(3)
	(1)
	(2)
	(3)
	(1)
	(2)
	(3)
	
	
	

	ปีการศึกษา 2561 ภาคเรียนที่ 1
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	รวมจำนวนเงิน
	  
	
	


             
             หมายเหตุ   ผู้จัดหา 	(1) ผู้ปกครอง 		(2) สถานศึกษา 		(3) สถานพยาบาล อื่นๆ 
                           วิธีการ       (1) ขอรับเงินอุดหนุน      (2) ขอยืม 	           (3) ขอยืมเงิน
      6.2 สำหรับครอบครัว
	เป้าหมายของครอบครัว

	ตัวชี้วัดความสำเร็จ

	ผู้ให้บริการ/
หน่วยงานที่ให้บริการ
	ผู้รับผิดชอบ

	
วัน/เดือน/ปี ที่เริ่มรับบริการ
	      วัน/เดือน/ปี
ที่สิ้นสุดการรับบริการ

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




7. การเปลี่ยนผ่าน
	เป้าหมาย

	ตัวชี้วัดความสำเร็จ

	ผู้ให้บริการ/
หน่วยงานที่ให้บริการ
	ผู้รับผิดชอบ

	หมายเหตุ


	ด้านการศึกษา

	

	

	

	

	ด้านการแพทย์

	

	

	

	

	ด้านสังคม

	

	

	

	

	ด้านอาชีพ

	

	

	

	

	อื่นๆ

	

	

	

	

















8. คณะกรรมการจัดทาแผนให้บริการช่วยเหลือเฉพาะครอบครัว 
ชื่อ- ชื่อสกุล			ตำแหน่ง 			ลายมือชื่อ 
8.1 นายกฤษฎา  แก้วประดับ 	          ผู้อานวยการ 			............................ 
8.2 ………………………………..	          ผู้ปกครอง		          ............................ 
8.3 ……………………………….. 	          ครูประจำชั้น	                     ............................ 
8.4 …………………………………                 หัวหน้ากลุ่มบริหารงานฯ             ……………………….
8.5 ………………………………….                นักกายภาพบำบัดเชิงรุก             .............................
   

ประชุมวันที่ ……………………….. เดือน ……………………………….. พ.ศ. …………………….

9. ความเห็นของครอบครัว 
การจัดทาแผนให้บริการช่วยเหลือเฉพาะครอบครัว ฉบับนี้
 
เห็นด้วย     ไม่เห็นด้วย 

ข้อคิดเห็นเพิ่มเติม............................................................................................................................ 
....................................................................................................................................................... 

ลงชื่อ...................................................................... 
                                                       ( …………………………………………. ) 
                                                บิดา/มารดา/ผู้ปกครอง/ผู้ดูแลคนพิการ 









