
如果懷疑學生有智力殘疾, 請在個別教育計畫(IEP)團隊會議記錄後面附上這份補充文件。

學生姓名_______________________________________________________________ 學生ID號_____________日期 _____/_____/________

A. �以往認定的教育殘疾(請勾選所有確診的項目。)

□  自閉症 □  情緒障礙 □  其它健康障礙

□  眼盲/視力障礙 □  智力殘疾 □  特定的學習障礙

□  耳聾/聽力障礙 □  多項殘疾 □  言語/語言障礙

□  發展遲緩 □  肢體障礙 □  創傷性顱腦損傷

B. 評測數據

_____/_____/________	 智力水平(測試名稱和分數)______________________________________________________________________
(日期)

	 ______________________________________________________________________________________________

_____/_____/________	 適應能力水平(測試名稱和分數)__________________________________________________________________
(日期)

	 ______________________________________________________________________________________________

_____/_____/________	 成績水平(測試名稱和分數)______________________________________________________________________
(日期)

	 ______________________________________________________________________________________________

用於比較學習速度和實足年齡的其它資料:_______________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

C. �智力殘疾的特徵

學校心理專家必須證明, 學生有以下表現: (必須滿足所有條件才能被確認有智力殘疾)

	 •	 是否在18歲以前開始出現症狀?	 是 □  否 □

		�  學生的智力功能表現是否大大低於平均程度、其口頭和非口頭推理能力的全面衡量表現相當於或低於平均±標準衡量誤差的兩
個標準偏差? 可以使用其它正式/非正式的衡量標準來澄清智力優勢/弱勢。此外, 心理學家在必要時還應當支持/反駁測試數據
的有效性。	 是 □  否 □

	 •	� 請注意: 如果根據採用的測試方法手冊, 口頭和非口頭分數之間的誤差非常顯著(.05 級別), 則綜合分數不能被當作衡量學生智
力潛能或證明智力殘疾診斷的有效標準。如果出現這種差異, 應當考慮把較高分數當作衡量學生智力潛能的最佳標準。

	 •	� 評測方法中的分數是否相當於或低於口頭和非口頭推理多項衡量標準平均值的兩個或多個標準誤差(包括因嚴重的身體殘疾、
言語、聽力或視力障礙而在必要時使用適應服務)?	 是 □  否 □  

	 •	� 學生在沒有被視力、聽力、醫療或身體殘疾記錄、或文化或宗教因素排除在外的領域內是否表現出低於平均水平的適應能力? 
兩名或多名熟悉學生情況的消息人士報告稱: 
(a)適應能力(即實用、社交和/或概念技能)的程度嚴重受限, 及(b)受限情況在學業和非學業環境中都很明顯。	 是 □  否 □ 

	 請勾選被一名或多名評估人評定為嚴重低於平均程度的每一項適應能力:

□ 實用技能 □ 社交技能 □ 概念技能

請記錄可能會影響準確適應能力衡量標準(例如, 身體的受限情況)有效性的任何特殊情況。

_________________________________________________________________________________________________________________
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學生姓名_______________________________________________________________ 學生ID號_____________日期 _____/_____/________

D. �可以支持/反駁智力殘疾診斷的身體和/或精神疾病的過往診斷。

請列出包括診斷日期和評估人在內的信息。

日期/檢查人 診斷結果

_____________________________ 	 __________________________________________________________________________

_____________________________ 	 __________________________________________________________________________

_____________________________ 	 __________________________________________________________________________

_____________________________ 	 __________________________________________________________________________

_____________________________	 __________________________________________________________________________

_____________________________ 	 __________________________________________________________________________

E. 確認

	 • � 學校心理學家聲明, 學生表現出大大低於平均程度的智力功能, 同時併發適應行為上的障礙, 而且這些障礙在學生身心發展期間
就已經出現?	 是 □  否 □

	 • � 學校心理學家聲明, 這些障礙對學生的教育表現造成負面影響?	 是 □  否 □

________________________________________________________________  
MCPS學校心理專家簽名

如果對任何一個問題回答"否", 則特殊教育流程將在此中止(如果不懷疑有其它教育殘疾。) 
如果懷疑有其它教育殘疾, 將把學生推介給IEP團隊做進一步介入和/或更多測試。

F. IEP團隊的結論

• � 特殊教育服務是否正當?  是 □  否 □

• � 需要設定目標的領域。

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

G. �IEP團隊成員的簽名: 團隊的決定體現了我的意見。

	 姓名	 職稱	 是	 否

________________________________________________________________________________________________	 □	 □

________________________________________________________________________________________________	 □	 □

________________________________________________________________________________________________	 □	 □

________________________________________________________________________________________________	 □	 □

________________________________________________________________________________________________	 □	 □

________________________________________________________________________________________________	 □	 □

________________________________________________________________________________________________	 □	 □

________________________________________________________________________________________________	 □	 □

請注意: 持不同意見的團隊成員必須單獨附上一份說明, 闡述他們的結論。當出現不同意見時, 請把不同意見的副本隨同這份填妥的表
格副本一同交給Resolution and Compliance Unit, CESC, Room 208。
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抄送: 複件1/學生機密檔案; 複件2/家長/監護人


