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 برنامة غربالگري، تشخیص و مداخله به هنگام شنوايي نوزادان و شيرخواران
فرم ثبت اطلاعات غربالگر در مرحلۀ غربال با دستگاه OAE
(شماره 1 - الف)
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برنامة غربالگري، تشخیص و مداخله به هنگام شنوايي نوزادان و شيرخواران
فرم ثبت اطلاعات غربالگر در مرحلۀ غربال با دستگاه AABR
(شماره 1 - ب)






نام و نام خانوادگی کودک:								تاريخ تكميل فرم:





شماره ملی کودک:						      اتباع خارجی (	              نام واحد غربالگری:





شماره ملی مادر:						    نام و نام خانوادگي مادر:


نام و نام خانوادگي پدر:					جنس: 	مذكر (	   مؤنث(


زمان انجام غربالگری:	بدو تولد (	سن زیر 1 ماه (	سن 3-1 ماه (	سن بیشتر از 3 ماه (با ذکر سن به ماه ..........) (


نوع خدمات:	ثابت (		سیار (			محل سکونت: 	شهر (		روستا (		عشایرنشین (


نوع مرکز:	        دولتي (	غیردولتی (


میزان تحصیلات مجری غربالگری:     دکترا (     لیسانس و بالاتر (رشته‌های پیراپزشکی) (    لیسانس و بالاتر (رشته ادیولوژی) (     سایر با ذکر نام (


آدرس:												شماره تلفن:






































وضعیت کودک:	دارای عوامل خطر  (	بدون عوامل خطر  (


فاكتورهاي خطر ( برای کودکان با عوامل خطر):


وزن زير 1500 گرم در بدو تولد�
(�
�
مصرف داروهاي اتوتوكسيك توسط مادر در دوران بارداری�
(�
�
بدشكليهاي سر و صورت�
(�
�
سابقه تروما�
(�
�
بستري‌شدن بيش از 48 ساعت در NICU�
(�
�
نوزاد حاصل از ازدواج فامیلی�
(�
�
سابقة خانوادگي كم‌شنوايي�
(�
�
سابقه ونتیلاسیون�
(�
�
سابقة تعويض خون در دورۀ نوزادی�
(�
�
�
�
�
عفونت داخل رحمي�
(�
�
�
�
�
















































روز





1-


2-


3-


4-





ماه














سال





گذر





ارجاع





گذر





ارجاع





سال





ماه











روز








نام و نام خانوادگی کودک:							تاريخ تكميل فرم:





شماره ملی کودک:





شماره ملی مادر: 								نام و نام خانوادگی مادر:


(در صورت نبود شماره ملی کودک)





			RE


آزمون AABR:


			LE





		(  گذر		( دارای عوامل خطر	تاریخ های مقرر برای انجام پیگیری:


( بدون عوامل خطر


نتیجه نهایی آزمون:





		(  ارجاع	تاریخ مقرر برای ارزیابی تشخیصی:














�














ارجاع





ناکامل








				                        RE


نتیجۀ آزمون TEOAE پس از 3 بار: 


				                          LE








					                        RE


(   ناکامل	انجام TEOAE مجدد


				                          LE


(   گذر		سالم بروشور تحویل می‌گردد.


(   ارجاع*	آیا مرکز AABR دارد	  بلی  (


  خیر  (     نام مرکز ارجاع شده: .........................................        تاریخ مقرر برای انجام AABR: ......................
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نتیجه نهایی آزمون TEOAE پس از 3 بار





* این گزینه برای کودکان ارجاعی از TEOAE و کلیۀ نوزادانی که نتیجۀ آزمون OAE آنها گذر، ولی دارای عوامل خطر می‌باشند علامت زده شود.





گذر





گذر











گذر





ارجاع








گذر





ارجاع








E:\DATA88\MATN\NASHENAVAEI\Form shomare 1-2.doc (88/9/21)

