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I.  িপতামাতার/পিরচযর্াকারীর সা�াৎকার 
 

ক.  িপতামাতার/পিরচযর্াকারীর এই মুহূেতর্  িশশিটর দৃি�শি� এবং/অথবা �বণশি� িনেয় উে�গ রেয়েছ:    না   হয্া ঁ
 

হয্াঁ হেল েসই উে�গ িশশিটর এগিলর সে� সংি��: 
 

 দৃি�শি�        �বণশি�       বাচন/ভাষা (�বণশি� হারােনা বাদ িদেত হেব) 
 

খ.  িশশিটর �বণশি� বা দৃি�শি�র িবকাশ সং�া� উে�গগিল বণর্না করন:  
             
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

গ.  পািরবািরক বা িচিকৎসার ইিতহােসর েসই কারণগিল টুেক রাখুন যা �বণ/দৃি�শি�র উে�েগর আরও েবিশ ঝঁুিকর ইি�ত িদেত পাের: 
           

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
নবজাতেকর চূড়া� �বণশি� পরী�ার ফলাফল:   পাস কেরেছ   পাস কেরিন/ে�রণ করন   করােনা হয়িন/করা হয়িন   জানা েনই 

চ�ু পিরচযর্া িবেশষ�, অে�ােমি�� বা অপথয্ালেমালিজে�র আেগর মূলয্ায়েনর ফলাফল:    
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িশশর নাম: জ�তািরখ: 

িপতামাতা/পিরচযর্াকারী: েফান: 

FRC/পিরেষবা �দানকারী �াথিমক পিরচযর্া িচিকৎসক: 

ESIT'র জনয্ ওয়ািশংটন েসনসির িডেজিবিলিটজ সািভর্ েসস(Washington Sensory Disabilities Services) এর �ারা ি�মুখী উপায় ৈতির করা হেয়েছ 
আরও তেথয্র জনয্ www.wsds.wa.gov েদখুন এবং “সহায়তার অনুেরাধ” িনবর্াচন করন। 

II. িবকাশগত দ�তার েচকিল�
(িশশিটর বয়স অনুযায়ী উে�গজনক েয েকানও দ�তার বণর্না িদন)

ক. দৃি�শি� সং�া� 

A. খ. �বণশি� সং�া�

III. পযর্েব�ণ
(দৃি�/�বেণশি�র উে�েগর আরও েবিশ ঝঁুিক ইি�ত করেত পাের
এমন পযর্েব�ণগিলর বণর্না িদন) 

অনুসাির �য্ান 

িশশিটেক আেগর েরাগিনণর্য় সহ ESIT-েত ে�রণ করা হেয়িছল:  বিধর/শনেত অসুিবেধ হয় (DHH)  দৃি�হীন/কম দৃি�স�� (BLV) 
 েডফ�াই�(Deafblind, DB) (এবং) পিরবারিটেক উপযু� িবেশষ� পিরেষবায় ে�রণ করা হয়, েযমনটা IFSP-েত নিথভু� রেয়েছ: 

 DHH  BLV   WSDS/DB পরামশর্ 

1. TPA এর ফলাফেলর িভিত্তেত এই মুহূেতর্  আমােদর িশশিটর দৃি�শি� বা �বণশি� স�েকর্  েকানও উে�গ েনই।

2. আমরা এগিলর ে�ে� ঝঁুিকর কারণ, ল�ণ এবং/অথবা পযর্েব�ণ সনা� কেরিছ:
 দৃি�শি�   �বণশি�   ��বয্:  IFSP-েত এই উে�গগিল ও একিট অনুসারী পিরক�নার িন�িত্ত করা হেব। 

ছয়মােসর পযর্ােলাচনায় গৃহীত পদে�প ও ফলাফল িনেয় আেলাচনা করা হেব।  

 সুপািরশ করা অনুসারী িবক�: 

�েয়াজন হেল �াথিমক পিরচযর্া িচিকৎসেকর অনুেমাদেনর পর একজন িশশেরােগর অপথয্ালেমালিজে�র/অে�ােমি�ে�র অথবা িশশেরােগর 
অিডওলিজে�র �ারা পরবত� মূলয্ায়েনর েরফারাল ।

িপতামাতা/পিরচযর্াকারী    তািরখ            FRC/ পিরেষবা �দানকারী     তািরখ 

এেদর �িতিলিপ েদওয়া হেয়েছ: �াথিমক পিরচযর্াকারী, িপতামাতা, ফাইল 

https://wsds.wa.gov/
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