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I. የቤተሰብ/ተንከባካቢ ቃለ-መጠይቅ
ሀ . በዚህን ጊዜ ቤተሰብ/ተንከባካቢ ስለ ልጆ የማየት እና/ወይም መስማት ሁኔታ ስጋት አለው:  አይደለም      አዎ 

አዎ ከሆነ፥ ስጋቱ ከልጁ ጋር የተገናኘ ነው፡ 

 ዓይን        ጆርሮ    መናገር/ቋንቋ (የመስማት ችግርን አለማካተት ያስፈልጋል) 

ለ.  ስለ ልጁ የማይት ወይም የመስማት ክህሎት ዕድገትን በተመለከተ ስጋቶችን ይግለጹ፡ 

ሐ. በቤተሰብ ውስጥ ወይም በሕክምና ታርክ ውስጥ ያሉት ጉዳዮች ለመስማት/ለማየት ስጋቶች ምናልባት ከፊተኛ የሆነ ሊኖር የሚችል ስጋት ሊያሳዩ 
እንደሚችሉ ልብ በል: 

የተወለደ ልጅ የመጨረሻ የጆሮ ምርመራ ውጤቶች:   አልፏል   አላለፈም/ሪፈር   የታለፈ/ኣልተሠራ አይታወቅም

የቅድሚያ ግምገማ በዓይን እንክብካቤ ባለሙያ፥ ኦፕቶመትሪስት ወይም ኦፍታልሞሎጅስት ውጤቶች፡   
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የህፃኑ ስም፡ የትውልድ ቀን፡ 
ቤተሰብ/ተንከባካቢ፡ ስልክ፡ 

FRC/ አገልግሎት አቅራቢ፡ የመጀመሪያ ደረጃ እንክብካቤ ሐኪም፡ 

በሶስት-የተከፈለ አካሄድ ለESIT በዋሽንግተን ሰንሳሪ አካል ጉዳት ላለባቸው አገልግሎቶች የተዘጋጀ ነበር 
ለተጨማሪ መረጃ፥ ወዴ አዚህ ይሂዱ www.wsds.wa.gov እና ይምረጡ፡ “ድጋፍ ጠይቅ” 

II. የዕድገት ክህሎቶች ቼክሊስት
(ለልጅ ዕድሜ ማንኛውንም የክህሎት ስጋት ግለጽ)

A. ከዓይን ጋር የተገናኘ

B. ከጆሮ ጋር የተገናኘ

III. ምልከታዎች
(ለዓይን/ለጆሮ ስጋቶች ከፊተኛ ስጋትን ሊያሳዩ የሚችሉትን ምልከታዎች
ግለጽ)

ማጠቃለያ 
ልጅ በመጀመሪያ ምርመራ ወዴ ESIT ሪፈር ተደርጓል፡  ድዳ/የመስማት ችግር (DHH)  ዓይነ-ስውር/ዝቅተኛ የማየት አቅም (BLV)  

ድዳ-ዓይነ-ስውር(DB) (እና)በIFSP አንደተሰነደው ቤተሰብ ወዴ ትክክለኛ ልዩ አግልግሎቶች ሪፍ ተደርገዋል: 
DHH  BLV  WSDS/DB ምክክር 

1. በTPA ውጤቶች መሠረት በዚህን ጊዜ የሕፃኑን ዐይን ወይም ጆሮን በተመለከተ ስጋቶች የሉንም።

2. ከፊተኛ ስጋት ጉዳዮችን፥ ምልክቶችን፥ እና/ወይም ለዚህ ምልከታዎችን ለይተናል፡
ዐይን ጆሮ ማስታወሻ:  እነዚህ ስጋኦችና የሚቀጥለው ዕቅድ IFSP ውስጥ በፍትኤ ያገኛሉ። 

 የተወሰደ እርምጃና ውጤቶቹ በስድስት ወር ግምገማ ይወያይበታል።

እንደ ምክረ-ሐሳብ የቀረበውን አማራጭ መከታተል: 
የሚያስፈልግ ከሆነ የመጀመሪያ ደረጃ ሕክምና ሐኪም መረጋገጫ ተከትሎ በፐዲያትሪከ ኦፍልሞሎጂሰት/በኦፕቶመትሪስት , ወይም በፐዲያትሪክ አውዶሎጅስት ፥ 
ሪፈራል ለበለጠ ምርመራ። 

ቤተሰብ/ተንከባካቢ          ቀን  FRC/ አገልግሎት አቅራቢ        ቀን 

ግሊባጭ ለ፡ የመጀመሪያ ደረጃ እንክብካቤ አቅራቢ፥ ቤተሰብ፥ ፋይል 

https://wsds.wa.gov/
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