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برنامۀ غربالگری، تشخیص و مداخلۀ به هنگام شنوایی نوزادان و شیرخواران
فرم ثبت اطلاعات پزشک یا ادیولوژیست در مرحله مداخله

(شماره 3)

نام و نام‌خانوادگی کودک:



شماره ملی کودک: 
تاریخ مراجعه:

زمان شروع مداخله طبی یا توانبخشی: 
سن زیر 3 ماه  (
سن 6-3 ماه  (
بیشتر از 6 ماه (با ذکر سن به ماه) (
نوع مداخله:
طبی  (

سمعک  (

جراحی  (
امضاء پزشک یا ادیولوژیست با ذکر نام و نام‌خانوادگی:
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