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香港耀能协会 – 内地康复及特教人员培训计划
「脑瘫儿童之个别学习计划(IEP)与有效的康复策略」
2018年5月 
课程目的: 
此课程从评估脑瘫孩子、分析他们的需要开始，继而为脑瘫孩子设计全方位管理的个别学习计划，并介绍针对脑瘫常见问题的有效康复策略。课程中教授现时西方及香港常用的治疗方法如患手约束治疗、「肉毒杆菌注射疗程」前后的康复计划等，帮助康复人员具体掌握相关策略。当中介绍如何为脑瘫儿童塑造合适的学习及康复环境，课程内容适合已应用或未应用引导式教育单位的同工参加。
对象：在內地為脑瘫儿童从事康复及特殊教育之同工
上课日期及日數：2018年5月28至6月1日，上午8:30至下午4:30，共5天
上课地点: 香港九龙横头磡邨宏亮楼地下6 - 17号香港耀能协会赛马会方心淑引导式教育中心
课程重点

· 常见脑瘫儿童(包括偏瘫、下肢瘫、四肢瘫、徐动型)的评估及分析
· 脑瘫儿童的个别学习计划IEP设计，包括各发展范畴
· 在学习及体能上有效的诱发策略及生活应用
· 在全方位整合模式下，针对性康复策略的应用及安排，包括：
· 姿势管理，适用于徐动型儿童
· 「针对高肌张之肉毒杆菌注射疗程」前后的康复计划，适用于下肢瘫儿童
· 患手约束治疗，适用于偏瘫儿童
· 母婴小组及家长培训，适用于多项严重脑瘫幼儿

培训形式: 个案实例讨论、课堂及流程观摩、实习
讲者：由香港耀能协会赛马会方心淑引导式教育中心資深治疗师担任 
课后计划及进度报告：学员计划课后应用及进度报告
收费

· 標準学费：每位港币5,000元正
· 其他安排：学员须自行安排住宿、膳食及交通等事宜。

	本会设有「中国康复人员培训基金」，若报读的机构有经济困难，可向本会申请学习津贴，以优惠价报读此课程，本会在接到申请后，会根据申请机构及申请人的背景资料進行甄选。此学习津贴只接受经机构推荐人员申请。
扣除津贴后之优惠价：
  优惠学费：每位港币3,000元正
申请学习津贴机构之责任：

· 申请机构须负责其员工往返中港的交通及在港的膳食、住宿及交通。
· 申请机构须于课程后三个月内交回「工作进展报告」。
以上优惠学习津贴名额有限，本会因应情况分配。



香港耀能协会 – 内地康复及特教人员培训计划 
「脑瘫儿童之个别学习计划(IEP)与有效的康复策略」普通话课程
课程报名表
课程日期：2018年5月28至6月1日
单位名称：_____________________________________________________________________

单位地址：____________________________________________________________________
请(以下正确项目：
单位背景﹕(民政部 (残联 (民办(列明团体名称) : ____________  (其它: ______________ 

单位服务性质：(教育机构 (复康中心 (医院 (残障儿童福利院/住宿院舍 (其它: __________                                    

单位有否应用引导式教育经验: (沒有 (有 _____年        服务脑瘫儿童总人数: __________   
单位服务对象资料
	服务对象年岁
	弱能类别
	体能程度
	智能程度
	目前接受训练的模式 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


课程申請人资料
	
	姓名
	性别
	专业
	职位
	脑瘫儿童康复工作或应用引导式教育的经验

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	


参加课程主要目的?_______________________________________________________________    
_________________________________________________________________________________ 
申请联络人/主管姓名及职衔﹕___________(__________)
联络电邮地址：_____________________电话：               传真：               
请于2018年3月15日前电邮至 edith_yys@sahk1963.org.hk 

或邮寄至 香港九龙横头磡邨宏亮楼地下6 - 17号 香港耀能协会赛马会方心淑引导式教育中心。

香港耀能协会 – 内地康复及特教人员培训计划 
「脑瘫儿童之个别学习计划(IEP)与有效的康复策略」普通话课程
学习津贴申请表

机构名称：_____________________________________________________________________

机构地址：____________________________________________________________________  
申请学习津贴的理由：______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	1.申请人资料：
申请人中文姓名：________________      职业及职衔：__________________
脑瘫儿童康复工作或应用引导式教育的经验：( 有_________年     (无
电邮地址：_____________________________

电话号码： ______________ (办公室)/______________(手提)


	2.申请人资料：
申请人中文姓名：________________      职业及职衔：__________________
脑瘫儿童康复工作或应用引导式教育的经验：( 有_________年     (无
电邮地址：_____________________________

电话号码： ______________ (办公室)/______________(手提)


	3.申请人资料：
申请人中文姓名：________________      职业及职衔：__________________
脑瘫儿童康复工作或应用引导式教育的经验：( 有_________年     (无
电邮地址：_____________________________

电话号码： ______________ (办公室)/______________(手提)



申请特别津助承诺书
	本单位___________________________(单位名称)承诺若成功申请学习津贴，于受训后三个月内向香港耀能协会提交单位施行工作进度报告。
________________________                  ______________________
推薦机构/单位主管姓名及签署*                   机构/单位盖印*
*申请特别津助承诺书之签署及盖印必须填妥，填妥后请扫描或拍照，连同报名表电邮交回。


请把津贴申请表连同报名表格一并于2018年3月15日前电邮至 edith_yys@sahk1963.org.hk 

或邮寄至香港九龙横头磡邨宏亮楼地下6 - 17号 香港耀能协会赛马会方心淑引导式教育中心。












2018年全新


脑瘫儿童課程！
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