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برنامه غربالگری، تشخیص و مداخله به هنگام شنوایی نوزادان و شیرخواران
فرم ثبت اطلاعات ادیولوژیست در مرحله تشخیص
(شماره 2)

نام و نام‌خانوادگی کودک:



شماره ملی کودک: 
نام مرکز تشخیصی:


تاریخ آزمون:

زمان ارزیابی تشخیصی:

سن زیر 3 ماه  (

سن 6-3 ماه  (

سن بیشتر از 6 ماه (با ذکر به ماه)  (
نتیجۀ ارزیابی تخصصی (تشخیصی):
سالم  (

بیمار  (
در صورت بیماری، نوع مشکل:
	گوش راست
	گوش چپ

	S/N حسی - عصبی   (
	S/N حسی - عصبی   (

	هدایتی   (
	هدایتی   (

	آمیخته   (
	آمیخته   (

	خفیف db 40-21   (
	خفیف db 40-21   (

	متوسط db 55-41   (
	متوسط db 55-41   (

	متوسط تا شدید db 70-56   (
	متوسط تا شدید db 70-56   (

	عمیق db < 91   (
	عمیق db < 91   (



بله    (

ارجاع به .............................................
آیا کودک برای انجام مداخلات درمانی به مرکز دیگری ارجاع شد:

خیر*  (
امضاء ادیولوژیست با ذکر نام و نام‌خانوادگی:

* در صورتیکه کودک بیمار بوده اما ارجاع نشده باشد، در صورت انجام مداخله درمانی توسط ادیولوژیست، باید فرم شماره (3) نیز تکمیل گردد.
























ماه





سال





روز





�








E:\DATA88\MATN\NASHENAVAEI\Form shomare 2-2.doc (88/8/19)

