
지적 장애가 의심될 경우, Individualized Education Program(IEP:개별 교육 프로그램)팀의 회의 기록에 이 서류를 첨부하십시오. 

학생 이름 ______________________________________________________ 학생번호  날짜 _____/_____/________

A.  진단받은 교육적 장애(확인된 내용을 모두 표시할 것)

□  자폐 □  정서 장애 □  다른 건강상의 장애
□  맹인/시각장애 □  지적 장애 □  특정 학습장애
□  청각 장애/난청 프로그램 □  복합 장애 □  언어 장애
□  발달 지체 장애 □  지체 장애 □  외상성 뇌 손상

B. 평가 시험 데이터

_____/_____/________ 지적 능력 수준(시험 이름과 점수) ____________________________________________________________
(날짜)

  ______________________________________________________________________________________

_____/_____/________ 적응력 능력 수준(시험 이름과 점수) __________________________________________________________
(날짜)

  ______________________________________________________________________________________

_____/_____/________ 성취도 수준(시험 이름과 점수) ______________________________________________________________
(날짜)

  ______________________________________________________________________________________

학습도(rate of learning)와 실제 나이를 비교하기 위해 사용한 추가 데이터 : ________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

C.  지적 장애의 특징

학교 심리학자는 다음과 같은 학생 행동을 인증해야 합니다: (지적  장애는 모든 항목을 충족해야만 합니다)

 • 증상이 있던 것은 18세 이전입니까? 예 □  아니요 □

 •  학생이 언어와 비언어적 추리 영역의 종합 측정에서 또는 표준 편차의 두 단계 이하(표준 측정 ± 오차범위를 감안)의 현저히 낮은 
지적기능을 보입니까? 지적 강점/약점을 명확하게 하기 위하여 다른 정식/비공식 측정을 사용할 수도 있습니다. 추가로 필요할 경우, 
심리학자는 시험 데이터의 타당성을 지지하거나 거부할 수 있습니다.  예 □  아니요 □ 

   메모:  평가 시험 메뉴얼에 나와 있는 통계에 따랐을 때, 언어와 비언어 점수 간의 차이가 큰 차이를 보일 경우(.05 레벨), 이 종합 
점수는 학생의 지적 가능성이나 지적 장애를 진단하기 위한 측정으로 간주될 수 없습니다.   차이가 날 경우,더 높은 점수를 학생의 
지적 능력 측정 최고치로 간주해야 합니다.

 •  심각한 신체적 장애, 언어, 듣기, 시각적 장애가 있을 경우, 보조기구를 사용하여도 언어와 비언어 추리의 여러 측정에서의 두 개의 
부문 이상에서의 학생 평가 점수가 기준 평균보다 낮습니까? 예 □  아니요 □ 

 •  시각, 청각, 의료, 신체적 장애 또는 문화, 종교적 요소에서의 학생의 적합 기능이 현저하게 평균 이하인 모습을 보입니까? 학생을 잘 
아는 두 명 이상의 정보 제공자의 보고: 
(a) 적응 기능(예: 실제적 기능, 사회적 및 개념화 기능 등) 수준에 매우 제한적이고 (b) 이 제한적인 것이 학업과 비학업적 환경 
모두에 제한을 가져 옵니다. 예 □  아니요 □ 

 적응 기능에서 한 사람 이상의 평가자가 평균 이하로 평가한 부분에 표시합시다:

□ 실제적 기능 □ 사회적 기능 □ 개념화 기능

정확한 적응 기능 측정(예: 신체적 제한)을 훼손할 특별한 상황이 있을 경우 이곳에 적어주세요. 

 _______________________________________________________________________________________________________
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학생 이름 ______________________________________________________ 학생번호  날짜 _____/_____/________

D.  이전에 지적 장애 진단을 지지 또는 거부하는 의료와/또는 정신 건강에 관해 받은 진단을 받았습니다. 

진단 날짜와 시험자의 이름을 포함한 모든 정보를 나열합시다. 

날짜/시험관 진단

_____________________________   _________________________________________________________________________

_____________________________   _________________________________________________________________________

_____________________________   _________________________________________________________________________

_____________________________   _________________________________________________________________________

_____________________________  _________________________________________________________________________

_____________________________   _________________________________________________________________________

E. 확인

 •  학생 심리학자가, 학생이 지적 기능에서 현저히 표준 미달이며, 적응행동 능력의 결손을 보이고 있으며, 이 결손은 발달 단계에서  
보여진다고 하였습니까? 예 □  아니요 □  

 •  학생 심리학자는 이 결손이 학생의 교육적 성과에 불리하게 영향을 미친다고 하였습니까? 예 □  아니요 □  

________________________________________________________________  
MCPS 학교 심리학자  서명

위의 답 중 하나 이상의 답변이 '아니요' 이며 다른 교육적인 장애가 보이지 않을 경우, 특수교육 과정을 이 시점에서 종료하게 됩니다.
 

만약 다른 교육적 장애가 보일 경우, 
 학생을 앞으로의 중재/보충 및 추가 평가를 위해 IEP 팀에게 재위탁하게 됩니다.

F. IEP 팀의 결론

•  학생이 특수교육 서비스를 받아야 합니까?  예 □  아니요 □

•  목표가 필요한 분야

__________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

G.  IEP 팀원의 서명: 팀의 결정에는 본인의 의견이 반영되어 있습니다. 

 이름 직함 예 아니요

____________________________________________________________ __________________________________________ □  □

____________________________________________________________ __________________________________________ □  □

____________________________________________________________ __________________________________________ □  □

____________________________________________________________ __________________________________________ □  □

____________________________________________________________ __________________________________________ □  □

____________________________________________________________ __________________________________________ □  □

____________________________________________________________ __________________________________________ □  □

____________________________________________________________ __________________________________________ □  □

NOTE: 반대하는 팀원은 자신의 결정을 적은 서류를 별도로 첨부해야 합니다.  반대 의견이 있을 경우, 완성된 본 양식의 사본과 반대의견을 
적은 사본을 Resolution and Compliance Unit, CESC, Room 208에 제출합니다. 

배부: COPY 1/Student Confidential folder; COPY 2/Parent/Guardian


