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Learning 
on TAP  

 
 والسمع للأطفال في سنّ المدرسة فحص الإبصار 

نموذج الإخطار 

  [شعار مقدم الخدمة]

ق الفحص:   مُنَس ِّ

 تاريخ الفحص: 

 المكان:

 

 معلومات حول الفحص 

 ما هذا النموذج؟ 

راً في برنامج مدرسي لفحص الوظائف الحسي ة للإبصار والسمع. وتَرِّد أدناه نتائج الفحص.  شارك طفلك مؤخ 

 ماذا عليّ أن أفعل بهذا النموذج؟ 

دَ لطفلك موعد إحالة، فيُرجى أخذ هذا النموذج معك إلى م  الإحالة.   ركزيُرجى الاحتفاظ بهذا النموذج. وإذا حُد ِّ

 

 معلومات حول الطفل  -1

 الاسم الأول:   :ةاسم العائل

 ☐☐☐غير ذلك    ☐ أنثى   ☐ ذكرالجنس:  تاريخ الميلاد: 

   :العنوان 

   :الصف    المدرسة:

 

 الإبصار -2

  بنجاح اجتياز الاختبار
☐ 

عمره. وإذا كانت لديك أي  مخاوف بشأن عينَي طفلك، يرجى  مقاييس  إبصار طفلك سليم صحي اً ب
ة العين خلال الشهر المقبل.  ترتيب فحص آخر للإبصار وصح 

ة العيون لمزيد من الفحص. يُرجى   ☐ إحالة يحتاج طفلك إلى موعد مع شخص مُدَرَّب على رعاية صح 
موعد  استخدام التفاصيل أدناه لتحديد موعد في مركز الإحالة. وينبغي أن يحضر طفلك إلى 

 من الفحص.ر الإحالة في غضون شه
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 سبب الإحالة: 

 مركز الإحالة:

 تَغ يَّب طفلك في يوم الفحص. ويُرجى الات صال بالمدرسة لمزيد من المعلومات.  ☐ غياب

ة العيون. وننصح بمواصلة هذه الرعاية.ب مختص  طفلك تحت رعاية  ☐  مواصلة الرعاية  رعاية صح 

 

 السمع  -3

  بنجاح اجتياز الاختبار
☐ 

رجى  عمره. وإذا كانت لديك أي  مخاوف بشأن أذنَي طفلك، يُ مقاييس سمع طفلك سليم صحي اً ب
 ترتيب فحص آخر للسمع خلال الشهر المقبل.

ة الأذن لمزيد من الفحص. يُرجى   ☐ إحالة يحتاج طفلك إلى موعد مع شخص مُدَرَّب على رعاية صح 
موعد  استخدام التفاصيل أدناه لتحديد موعد في مركز الإحالة. وينبغي أن يحضر طفلك إلى 

 من الفحص.الإحالة في غضون شهر 

 سبب الإحالة: 

 مركز الإحالة:

 تَغ يَّب طفلك في يوم الفحص. ويُرجى الات صال بالمدرسة لمزيد من المعلومات.  ☐ يابغ

ة الأذن. وننصح بمواصلة هذه الرعاية.ب مختص  طفلك تحت رعاية  ☐ مواصلة الرعاية  رعاية صح 

 

ق  تواصل مع إذا كنتَ بحاجة إلى مزيد من المعلومات، ويرُجى استخدام التفاصيل التالية لليُرجى الاتصال  -4 منَُسِّّ
 .الفحص

ق الفحص:   التوقيع: مُنَس ِّ

 الهاتف: 

 التاريخ:  البريد الإلكتروني: 

 

 

 



 

VHS NOTIFICATION FORM RevA Feb25  Page 3 of 3 

 

 نصائح لصحّة العَين والأذنَ 

 ينبغي على طفلك القيام بما يلي:

 

 الخضوع لفحوصات منتظمة للعين والأذن  •

 ماكن المفتوحةارتداء نظ ارة شمسي ة وقب عة عريضة في الأ •
 شديدة الضوضاء ارتداء واقي الأذن في الأماكن ال •

  ارتداء نظ ارة تي تستدعيال الأخطار دقيقة في الهواء الطلق كل  يومٍ لتقليل  90قضاء ما لا يقل  عن  •
 طبي ة 

أخذ فترات راحة منتظمة عند استخدام الأجهزة الرقمية وأثناء الأنشطة المُنَفَّذة عن قرب. ات ِّباع قاعدة   •
ة بأ 20-20-20   20أمتار كل    6قدماً/  20لنظر إلى شيءٍ ما على بُعد واثانية   20خذ استراحة لمد 

 دقيقة، لتقليل إجهاد العين والصداع 

 غسل يديَه قبل لمس عينَيه وأذنَيه  •

 استخدام المناشف الشخصي ة الخاصة به  •

 تجنُّب فرك عينَيه بقو ة •

ن، أو في حالة خروج صديد/س • ائل من عينَيه  و الخضوع لفحص أذنَيه إذا أصيب بنزلة برد لا تتحسَّ
 و/أو أذنَيه 

 المداومة على متابعة لقاحاته، خاصةً ضد  الحميراء والحصبة والنكاف والتهاب السحايا.  •

 ينبغي على طفلك الامتناع عمّا يلي: 

 

 السباحة أو الاغتسال في مياه قذرة •

 إدخال أشياء في أذنَيه، بما في ذلك أعواد القطن أو الفتائل لإزالة شمع الأذن   •

ه أو غير الموصوفة له.  •  استخدام أدوية العين أو الأذن التي لا تخص 

 


