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«برنامه غربالگری، تشخیص و مداخله به هنگام شنوایی نوزادان و شیرخواران»
کارت سنجش شنوایی
نام و نام‌خانوادگی کودک: .......................................

نام پدر: .......................................

شماره ملی کودک: 

تاریخ تولد:





جنس: مذکر  (          مؤنث  (
تاریخ انجام غربالگری:




نام واحد غربالگری:

نتیجۀ آزمون: گذر در مرحله TEOAE  (
گذر در مرحلۀ AABR  (
نام و نام‌خانوادگی غربالگر:




امضاء
والدین گرامی:

( اگر کودک شما به علت ضربه به سر، کشت خون مثبت، تعویض خون در بیمارستان بستری شد باید برای آزمون مجدد، با در دست داشتن این کارت به واحدهای غربالگری مراجعه کنید.

( با استفاده از بروشور مربوط به تکامل شنیداری و کلامی، کودک خود را بررسی نمائید و در صورت مشاهده تأخیر در موارد ذکر شده ضمن مراجعه به پزشک، مجدداً به واحد غربالگری شنوایی مراجعه کنید.
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