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 تقریر المراجعة الدوریة
 (یتولى التعبئة القیم/الوصي القانوني ویتم الإرسال إلى المحكمة) 

 
   رقم الملف:

  تاریخ المیلاد:   العمر:  اسم الطفل: 
      

  الاسم، والد الطفل:  الاسم، والدة الطفل: 
  العنوان:  العنوان:

    
  الھاتف:  الھاتف:

    اسم القیم / الوصي:
   العنوان:
   الھاتف:

   تاریخ الحضانة الأولي: 

   
I ترتیبات المعیشة . 

   مع من یقیم الطفل حالیا؟
  العنوان:
   الھاتف:

   منذ (التاریخ): 

 من یقیم أیضًا في المنزل؟
  
  
  

 المالیة التي تحصل علیھا نیابة عن الطفل؟ما ھو الدعم المالي أو المخصصات 
 RUFA    الضمان الاجتماعي   نفقة الطفل  
 SSI   Medicaid   :غیر ذلك   

       
عامًا؟ إذا كان الأمر كذلك، فھل فكرت في التبني أو الوصایة الدائمة؟   18ھل سیواصل الطفل الإقامة معك حتى یبلغ من العمر  

 لماذا لا؟لماذا أو 
 
 
 

 إذا كان الطفل سیغادر المنزل، فما ھي الخطة؟ 
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II. العلاقات الأسریة 
 ھل ھناك علاقة قائمة بین الطفل ووالدیھ الحیویین؟ مع 

 یحظون بھ؟ إخوة الطفل؟ إذا كان الأمر كذلك، فما نوع التواصل الذي 
   
   
   

 ھل ھناك علاقة قائمة بین الطفل وأقاربھ؟ إذا كان الأمر كذلك، فمن ھم وكم مرة یتواصلون؟
   
   

 ھل كانت ھناك مطالبة بإجراء ھذه الزیارات تحت إشراف في الماضي، وھل تمت ھذه الزیارات تحت إشراف؟ 
   
   
   

III.  الرعایة الصحیة 
 الزیارات الطبیة التي قام بھا الطفل منذ المراجعة الأخیرة؟ ما ھي 

   التاریخ:   طبیب الأسنان: آخر فحص أسنان: 
     

   التاریخ:   الطبیب: آخر فحص بدني: 
 لا  نعم ھل تم الحصول على أحدث التطعیمات؟ 

    

 الأمر كذلك، فكیف یتم التعامل معھا؟ ھل لدى ھذا الطفل احتیاجات طبیة مستمرة أو لم یتم تلبیتھا؟ إذا كان 
   
   
   
   

IV. التعلیم 
 ما ھي دار الرعایة النھاریة / الحضانة / المدرسة التي یحضرھا الطفل؟

   

   
 الرجاء إرفاق نسخة من أحدث بطاقة تقاریر للطفل.   الصف الدراسي:

    
 ما مستوى أداء الطفل في المدرسة؟ 

   أكادیمیًا: 
   
   

  اجتماعیًا: 
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V.  الأشخاص الأساسیون 
 من ھم الأشخاص الأساسیون في حیاة ھذا الطفل؟ 

 

  
  العلاقة بالطفل الاسم 

  
  
  
  
  

VI. المشكلات/التطورات الأخرى 
 الطفل لا زالت تمثل مشكلة یجب التعامل معھا؟ھل المخاوف التي تم تحدیدھا في المراجعة الأخیرة بشأن 

  
  
  

  ھل تم تحدید أي مشكلات جدیدة تتطلب العلاج أو الخدمات؟
  
  

  ھل ھناك أي خدمات یحتاج إلیھا الطفل ولا تتوفر لك؟
  
  
  

  ھل ترید المساعدة في الحصول على الخدمات من أجل ھذا الطفل؟ 
  
  
  

  أسئلة للمحكمة؟ ھل ھناك أي أمور تتعین معالجتھا في جلسة استماع المحكمة؟ ھل لدیك أي 
   
   
   
   

 
أؤكد على حد علمي أن الحقائق والمعلومات المالیة التي ذكرتھا صحیحة وحقیقیة وأننى لم أحذف أي معلومات مطلوبة 

 في ھذا النموذج.

 

  التاریخ   التوقیع   
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