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Student Name:  Date: 

Schedule Behavior 1 Behavior 2 Behavior 3 Notes: 

9:00 – 9:30 Y     N Y     N Y     N 

9:30 – 10:00 Y     N Y     N Y     N 

10:00 – 10:30 Y     N Y     N Y     N 

10:30 – 11:00 Y     N Y     N Y     N 

11:00 – 11:30 Y     N Y     N Y     N 

11:30 – 12:00 Y     N Y     N Y     N 

12:00 – 12:30 Y     N Y     N Y     N 

1:00 – 1:30 Y     N Y     N Y     N 

1:30 – 2:00 Y     N Y     N Y     N 

2:00 – 2:30 Y     N Y     N Y     N 

2:30- 3:00 Y     N Y     N Y     N 

3:00 – 3:40 Y     N Y     N Y     N 

Total:  
Incident Duration and Intensity 

Start Finish Intensity Intensity scale:   
1 -  mild (disruptive but not dangerous) 
2 -  moderate (verbal/physical threats and/or destructive to 
physical  

       environment) 
3 -  severe (poses a physical danger to student and/or other) 
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