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I.  माता/�पता/केयर�गवर स ेइंटरव्यू 
 

A.  माता/�पता/केयर�गवर को बच्चे क� दृिष्ट और/या श्रवण शिक्त के बारे म� इस समय �चतंाए ंह�:    नह� ं  हा ँ
 

अगर हा,ँ तो �चतंा बच्चे क� इस �मता से जुड़ी है: 
 

 दृिष्ट        श्रवणशिक्त       वाणी/भाषा (श्रवणशिक्त खोई नह� ंहै यह �निश्चत करना आवश्यक) 
 

B.  बच्च ेके श्रवण या दृिष्ट कौशल के �वकास संबधंी �चतंाओं का वणर्न कर�:  
         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
C.  पा�रवा�रक या �च�कत्सा इ�तहास म� ऐस ेकोई भी कारक नोट कर� जो श्रवण/दृिष्ट को उच्चतर जो�खम क� �चतंा का इ�ंगत कर सक� : 
 
           
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

अं�तम नवजात �शश ुश्रवणशिक्त जाचँ के प�रणाम:   सफल   सफल नह� ंहुआ/ रेफर  चकू गए/ नह� ंक� गई  अ�ात 

आँख� क� देखभाल के पेशवेर, ऑप्टोमे�ट्रस्ट या ऑप्थले्मोलॉिजस्ट द्वारा पहल ेक� गई जाचँ के प�रणाम:    
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बच्चे का नाम:       जन्म �त�थ:       

माता/�पता/केयर�गवर:       फ़ोन:       

FRC/स�वर्स प्रोवाइडर:       प्रायमर� केयर �फ़िज़�शयन:       
 

तीन तरफा अ�भगम  Washington Sensory Disabilities Services (वॉ�शगं्टन सेन्सर� �डसे�ब�लट� स�वर्�सस - संवेद� अ�मता सेवाओ) द्वारा ESIT के �लए 
�वक�सत �कया गया था। अ�धक जानकार� के �लए यहाँ जाएं www.wsds.wa.gov और चुन�: “Request Support” (सहायता क� माँग कर�) 

 

II.  �वकास संबंधी कौशल जाचँसचूी  
(बच्च ेक� आय ुके �लए �चतंाजनक �कन्ह� ंभी कौशल� का वणर्न कर�) 
A. दृिष्ट संबधंी 

 
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 

B. श्रवण सबंंधी 
 
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

III.  �नर��ण   
(उन �नर��ण� का वणर्न कर� जो दृिष्ट/श्रवण संबधंी �चतंाओ ंके �लए 
उच्चतर जो�खम का इं�गत कर सक� ) 
 
      

 
   

 

फॉलो अप योजना 

बच्चे को पहल े�कए गए �नदान के साथ ESIT को रेफर �कया गया था:   बहरा/सुनन ेम� समस्या (DHH)   अधं/कम दृिष्ट (BLV)   
 बहराअंध (DB) (और) प�रवार को IFSP म� दस्तावजेीकृत �कए अनसुार उपयुक्त स्पे�शयल्ट� स�वर्�सस को रेफर �कया गया था: 

                                                                                  DHH   BLV   WSDS/DB कन्सल्टेशन 
 

 1. इस समय, TPA के प�रणाम� के आधार पर हम� बच्चे क� दृिष्ट या श्रवण के बारे म� कोई �छंता नह� ंहै।   
 

 2. हमने इसके �लए उच्च जो�खम कारक, ल�ण और/या �नर��ण� क� पहचान क� है:   
 दृिष्ट       श्रवण   नोट:  इन �चतंाओं और एक फ़ॉलोअप योजना को IFSP म� सबंो�धत �कया जाएगा। 

                                                          क� गई कारर्वाई और प�रणाम� क� छह मह�न� क� समी�ा म� चचार् क� जाएगी।   
 

 सझुाया गया फ़़ॉलोअप �वकल्प:    

आवश्यक हो, तो प्रायमर� केयर �फिज़�शयन क� स्वीकृ�त के बाद �कसी पी�डया�ट्रक ऑथेल्मोलॉिजस्ट/ऑप्टोमे�ट्रस्ट , या पी�डया�ट्रक ऑ�डयोलॉिजस्ट 
 द्वारा आगे के आकलन के �लए रेफरल। 

 
 
माता/�पता/केयर�गवर                                               �त�थ                           FRC/ स�वर्स प्रोवाइडर                                          �त�थ 

 

प्र�त भजेी: प्रायमर� केयर प्रोवाइडर, माता/�पता, फ़ाइल 

https://wsds.wa.gov/
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