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I .واز ی مصاحبھ با والدین/پا 
 

A .بلی    نی     واز در مورد بینایی و/یا شنوایی طفل نگرانی ھایی دارند:  یدر این زمان والدین/پا 
 

 در صورتیکھ بلی، نگرانی منحیث طفل مربوط بھ: 
 

 ت رد کردن از دست دادن شنوایی)گفتار/زبان (ضرور       شنوایی         بینایی   
 

B .  :نگرانی ھای مربوط بھ رشد مھارت ھای شنوایی یا بینایی طفل را شرح دھید 
             

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

C . ممکن است نشان دھنده خطر بیشتری منحیث نگرانی ھای شنوایی/بینایی باشد: بھ عواملی در سابقھ فامیلی یا صحی توجھ کنید کھ 
           

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 نامعلوم    وقع/انجام نشده است عدم انجام بھ م   قبول/ارجاع نشده است     قبول     نتایج ارزیابی نھایی شنوایی طفل تازه متولد شده:

 نتایج ارزیابی قبلی توسط متخصص چشم، بینایی سنج یا داکتر تخصصی چشم:  
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II .  چک لیست مھارت ھای رشدی 
 (ھر مھارتی را کھ منحیث سن طفل مورد توجھ است توضیح دھید) 

A.  مربوط بھ بینایی 

B.  مربوط بھ شنوایی 

III .  مشاھدات 
(مشاھداتی را توضیح دھید کھ ممکن است نشان دھنده خطر بیشتری منحیث  

 نگرانی ھای بینایی/شنوایی باشد) 

 پلان پیگیری 
)BLVنابینایی/کم بینایی (  )  DHHناشنوایان/کم شنوایان (   :  ارجاع شد  ESITطفل با تشخیص قبلی بھ 

 : مستند شده است ارجاع داده شد IFSPفامیل بھ سرویس ھای تخصصی مناسبی کھ در و) ) (DBنابینا (-افراد ناشنوا  
 DHH    BLV      مشاورهWSDS/DB . 

، ھنوز ھیچ نگرانی در مورد بینایی یا شنوایی طفل نداریم.  TPAبر اساس نتایج  . 1 

ایم: دارای خطر زیاد را منحیث موارد زیر شناسایی کرده ما عوامل، علائم و/یا مشاھدات .  2 
 بررسی خواھد شد.  IFSPھا و پلان بعدی در   انی این نگر  توجھ داشتھ باشید:    شنوایی         بینایی 

اقدامات و اجراات انجام شده و نتایج در بررسی شش ماھھ مورد بحث قرار خواھد گرفت.

 گزینھ بعدی توصیھ میشود:   

 در صورت ضرورت پس از تایید داکتر مراقبت ھای اولیھ.  ،  یا شنوایی سنجی اطفال ،   بینایی سنج اطفال /ارجاع منحیث ارزیابی بیشتر توسط داکتر چشم 

 تاریخ ارائھ دھنده سرویس  /FRCتاریخ  واز   یوالدین/پا

 کاپی در: ارائھ دھنده مراقبت ھای اولیھ، والدین، دوسیھ 
 تاریخ تولد:  نام طفل: 
 تیلیفون: واز:یوالدین/پا

FRC/ :ھای اولیھ داکتر مراقبت  ارائھ دھنده سرویس : 

رویکرد سھ جانبھ  توسط سرویس ھای ناتوانی حسی واشنگتن    Washington Sensory Disabilities Servicesمنحیث ESIT تدوین شده 
است  جھت کسب معلومات بیشتر، بھ www.wsds.wa.govبروید و "درخواست حمایت"  را انتخاب نمایی  

www.wsds.wa.g
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