
Çocuğun Adı: __________________________________________ Doğum Tarihi_____________________ 

Ebeveyn/Veli E-postası: __________________________________ Ebeveyn/Veli Telefonu: ______________ 

Rhode Island Child Outreach Programı Kapsamında Sağlık Taraması - Ebeveyn Onayı 

Child Outreach [Çocuk Destek] programı, 3 ila 5 yaş aralığındaki tüm çocukların anaokuluna başlamadan önce yıllık olarak sağlık 
taramasından geçmeleri için tasarlanmış bir gelişimsel tarama sistemidir.  Çocuklar görme, işitme, genel gelişim, konuşma/dil ve 
sosyal/duygusal gelişim alanlarında sağlık taramasından geçer.  Genel gelişim ve sosyal-duygusal taramalar ebeveyn/veli ve/veya 
koruyucu ebeveyn tarafından anket doldurma şeklinde olabilir.  Çocuk okula gidiyor ve bu konuda ek bilgi gerekiyorsa çocuğun 
öğretmeni de bu anketleri doldurur.  Child Outreach, daha ileri düzeyde değerlendirme veya müdahale gerektirebilecek çocukların tespiti 
açısından önemli bir ilk adımdır.  Bu nedenle Rhode Island eyaletindeki devlet okulları Child Outreach tarama programları yürütür.  Child 
Outreach tarama sonuçlarının bir özeti ebeveynler, veliler ve varsa koruyucu ebeveynler ile Çocuk, Genç ve Aile Birimi (Division for 
Children, Youth and Families (DCYF)) Sosyal Hizmet Çalışanlarına verilir.  Tarama sürecinde toplanan tüm kişisel bilgiler ve tarama 
sonuçları büyük bir gizlilik içinde muhafaza edilir.   

Child Outreach Tarama Programının genel denetiminden Eğitim Bakanlığı sorumludur.  Rhode Island devlet okulu sistemleri adına Child 
Outreach verilerini barındıran KIDSNET veri sistemi ise Sağlık Bakanlığınca saklanır.  KIDSNET güvenli bir veri tabanıdır. Çocuklara 
ait aşı, kurşun taraması, önleyici sağlık hizmeti ile diğer gelişimsel tarama bilgileri de bu veri tabanında barındırılır.  KIDSNET'te yer alan 
bilgiler; çocuk bakım programını koordine etmek, önleyici sağlık hizmetlerinin sunulmasını sağlamak ve tıbbi ve/veya gelişimsel desteğe 
ihtiyaç duyabilecek çocukları belirlemek için kullanılabilir.  Hiçbir kişisel bilgi veya tarama sonucu çocuğunuzun ikamet ettiği devlet 
okulu bölgesindeki personel, Rhode Island İlk ve Orta Öğretim Departmanı, mevzuat uyarınca Rhode Island Sağlık Departmanı ve varsa 
koruyucu bakım altındaki çocuklar için Çocuk, Genç ve Aile Departmanı haricinde başka hiç kimseyle yazılı izin olmadıkça paylaşılmaz.   

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

1. Yukarıdaki açıklamaları okudum ve çocuğumun bir Child Outreach programı kapsamında taranmasına ve gerekli özel
eğitim yönlendirmesi ve uygunluk tespiti de dahil olmak üzere tarama sonuçları ile tavsiyelerinin KIDSNET'teki Child
Outreach veri tabanına dahil edilmesine izin veriyorum.

Ebeveyn/Veli İmzası ______________________________________________________ Tarih ___________________ 

2. Yukarıdaki açıklamaları okudum ve Child Outreach ve Sağlık Bakanlığı/KIDSNET'in, gerekli özel eğitim yönlendirmesi
ve uygunluk tespiti de dahil olmak üzere çocuğumun tarama sonuçları ile tavsiyelerini, bakım programının koordinesi,
önleyici sağlık hizmetlerinin sunulmasının temini ve tıbbi ve/veya gelişimsel desteğe ihtiyaç duyabilecek çocukların
belirlenmesi için birinci basamak sağlık hizmeti sağlayıcısı (doktoru) ile paylaşmasına izni veriyorum.

Ebeveyn/Veli İmzası ______________________________________________________ Tarih ___________________ 

Doktorun Adı: ______________________________________________________________________________ 
Ofis veya Klinik Adı: ör. North Bay Pediatri Kliniği _______________________________________________ 
Telefon Numarası: ___________________________________________________________________________ 
Adres: _____________________________________________________________________________________ 

3. Yukarıdaki açıklamaları okudum ve Child Outreach ve Sağlık Bakanlığı/KIDSNET'in, gerekli özel eğitim yönlendirmesi
ve uygunluk tespiti de dahil olmak üzere çocuğumun tarama sonuçları ile tavsiyelerini, eğitim planlaması amacıyla okul
öncesi/çocuk bakım programı ile paylaşmasına izni veriyorum.

Ebeveyn/Veli İmzası ______________________________________________________ Tarih ___________________ 

Okul Öncesi/Çocuk Bakım Programının Adı: _______________________________________________________ 
Telefon Numarası: ____________________________________________________________________________ 

Onay Eylül 2026 ile Eylül 2027 tarihleri arasında geçerlidir 

Bulunduğunuz bölgedeki okul ile iletişime geçerek dilediğiniz zaman verdiğiniz bu onayı iptal ettirebilirsiniz.  Ayrıca çocuğunuzun eğitim kayıtlarını inceleme ve 
KIDSNET'ten, hatalı olduğuna inandığınız bilgileri düzeltmesini talep etme hakkına da sahipsiniz. Engelli Bireyler Eğitim Yasasının B Bölümü kapsamında ebeveynlerin 
haklarını açıklayan RI Özel Eğitim Prosedürel Koruma Bildirimi Model Formu için bkz.: http://www.ride.ri.gov/Portals/0/Uploads/Documents/Students-and-Families-
Great-Schools/Special-Education/Special-Education-Regulations/RI-Special-Education-Procedural-Safeguards-Notice-Model-Form.pdf.  
Tarama izni de dahil olmak üzere ebeveyn hakları konusunda herhangi bir sorunuz olursa lütfen 401-222-8999 numaralı telefondan RIDE Özel Eğitim Çağrı Merkezi ile 
iletişime geçin. 

http://www.ride.ri.gov/Portals/0/Uploads/Documents/Students-and-Families-Great-Schools/Special-Education/Special-Education-Regulations/RI-Special-Education-Procedural-Safeguards-Notice-Model-Form.pdf
http://www.ride.ri.gov/Portals/0/Uploads/Documents/Students-and-Families-Great-Schools/Special-Education/Special-Education-Regulations/RI-Special-Education-Procedural-Safeguards-Notice-Model-Form.pdf



