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Early Childhood Screening Release of Information 

 تستخدم (ھذه المؤسسة) المعلومات التي یتم جمعھا من خلال فحص صحة الطفل ونموه من أجل تحدید أیة مشكلات محتملة قد تؤثر على صحة ط
 أو نموه أو تطوره أو تعلمھ. وفقاً لقانون ولایة مینیسوتا، تصُنف نتائج الفحص على أنھا بیانات خاصة، وھذا یعني أنھ لا یمكن الإفصاح عنھا أو

 مناقشتھا مع أي شخص دون موافقتك. إذا رفضت الإفصاح عن ھذه المعلومات، فلن یؤثر ذلك على أھلیة طفلك للحصول على المساعدة الطبیة أو أي
 برنامج صحي أو تعلیمي أو خدمة اجتماعیة أخرى. البیانات الموجزة حول مجموعات من الأطفال التي لا تتضمن معلومات حول أطفال بعینھم یمكن

وافقة

(For office use only) 
MARSS other ID:  _______________________________________________إسم الوالد او ولي الامر 

یمكن استخدام المعلومات المستخرجة من فحص صحة طفلك للأغراض التالیة:ش
للحصول على خدمات متابعة لطفلك بعد الفحص، إذا اخترت المشاركة

لترتیب تقییم إضافي أو فحص معمق لصحة طفلك أو نموه أو تطوره أو تعلمّھ، إذا اخترت المشاركة
 لاستیفاء متطلبات دخول طفلك إلى المدرسة العامة أو برامج المنح الدراسیة للتعلیم المبكر  أو الاستعداد للمدرسة  أو برامج ما قبل الروضة

الطوعیة
لتقییم برامج الفحص من قِبل إدارات التعلیم والصحة والخدمات الإنسانیة في ولایة مینیسوتا. لن یتم ذكر اسم طفلك في أي نتائج تقییمیة

لتطویر برامج تعلیمیة مناسبة تلبي احتیاجات الطلاب وتصمیم برامج تثقیف صحي ملائمة للمنطقة التعلیمیة
لتخطیط لبرامج الطفولة المبكرة ودخول المدرسة

 لتوفیر الوصول إلى الأموال الحكومیة المدفوعة للمنطقة التعلیمیة المحلیة لقاء تقدیم خدمات الفحص المطلوبة للطفولة المبكرة، وضمان المساءلة
حول استخدامھا

توقیعك أدناه یشیر إلى أنك قرأت المعلومات الواردة أعلاه وفھمتھا وتوافق على استخدام ھذه المعلومات وفقاً لما تم توضیحھ

الموافقة على الإفصاح عن المعلومات
 أوافق بموجب ھذا على الإفصاح عن معلومات الفحص الخاصة بطفلي للبرامج أو الخدمات المحددة أدناه، لغرض التقییم أو الفحص أو التشخیص أو

المتابعة أو التخطیط البرامجي. (یرجى تقدیم الأسماء والعناوین عند توفرھا.)س
یرجى تحدید أي من الأشخاص/الجھات التي ترغب في أن تستلم معلومات الفحص الخاصة بطفلك

مقدم الرعایة الطبیة للطفل __
إسم طبیب الاسنان __

(ECFE) برنامج تعلیم الأسرة في مرحلة الطفولة المبكرة __
برنامج التعلیم الخاص في مرحلة الطفولة المبكرة __

(Follow Along) برنامج المتابعة التنمویة __
إسم الجھة او الشخص في برنامج ھید ستارت __

مقدم الرعایة الصحیة (العیادة الطبیة)ء __
(IEIC) لجنة التدخل المبكر بین الوزارات __

وكالة الصحة النفسیة __
  (برنامجWIC) وكالة الصحة العامة __

إسم الجھة او الشخص في المنطقة التعلیمیة __
برنامج الاستعداد للمدرسة __

برامج أخرى (برامج محددة إقلیمیاً)ا __

أوافق على الإفصاح عن المعلومات ______ فھمت المعلومات ________

صلتھ بالطفل التاریخ توقیع الوالد او وصي الامر          
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