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Learning 
on TAP ور سماعت کی جانچ  سکول جانے کی عمر والے بچوں کی بصارت ا

رضامندی فارمچ   

ینے والے چ خدمات سرانجام د

م رے کا  مونو گرا چادا

: برائے معائنہرابطہ کارچ

  معائنے کی تاریخ:

             :مقام ) جگہ(

؟چمعائنہ کیوں ضروری ہچ  

ور سماعت  ن ،    آپ کے بچے کی بصارت ا سے چ کےا تربیت یافتہ عملے  ور سماعت کا معائنہ  رہ صحت تجویز کرتا ہ کہ ہر بچے کی بصارت ا سیکھنے کے لیے بہت اہم ہیں۔ عالمی ادا

 کروایا جائے ۔چ

؟چن کیا ہوگچا  چمعائنے کے دورچ  

معائنہ کرے گ تاچمعائنے ور کانوں کا بغور  کا معائنہ کیا جائے گ۔ کوئی ماہر آپ کے بچے کی آنکھوں ا ور سماعت  ، آپ کے بچے کی بصارت ا ن ہ چکے دورا کہ یہ یقینی بنایا جا سکے کہ و

رن چصحت مند ہیں۔ اس عمل  نہیںکے دوا ور یہ آپ کے بچے کے لیے تکلیف دہ    ہوگ۔کوئی دوا استعمال نہیں کی جائے گی، ا

؟چاس سلسلے میں کیا تیاری کرنا ہو گیچمجھے چ

پہنتا ہ، تو اسے چ ۔چکے دن ساتھ لانا ہوگ معائنےاگر آپ کا بچہ چشمہ 

سکریننگ کے بعد کیا ہوگچ ؟چا

نتائج  ضرورت ہوئی تو آپ کو مطلع کیا جائے گ۔  ور اگر کسی کارروائی کی  گہ کیا جائے گ ا سے آ کیے جائیں گے، اگر مزید کسی چکو بھی فراہم  برائےمعائنہرابطہ کارآپ کو نتائج 

ہو کاروائی ہ آپ سے رابطہ کریں گےچکی ضرورت  ۔چئی تو و

؟چوںچاس فارم کو کیسے استعمال کرچمیں چ  

ور جواب دینے کے لیے  سے پڑھیں ا ت  چ         ڈبےبراہ کرم سوالات کو غور  کا چ  ✏کی جا سکتی ہیں۔ جہاں آپ کو پنسل  چدرخواستمیں نشان لگائیں۔ آپ سے مزید معلوما

نظر آئے، وہاں مختصر جواب تحریر کریں۔چنشان 

بچے کے بارے میں معلوماتچ.1

خاندانی نام: نام:چ دیا گیا  
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پیدائش:چ چتاریخ      ☐دیگر              ☐ عورتچ            ☐د  مر:              جنس 

 پتہ: 

جماعت:                                           چ                                                                                      چسکول:                                  چ    

                             چوالدین / سرپرست سے متعلق معلومات:                                                                                            چ

خاندانی نام:    نام:چ دیا گیا                                  

        چ                                                                                                                             فون نمبر / ای میل:                                    چ  

                                                                                                                چ   زبان برائے رابطہ:                                             چ

 

ور سماعت کے چبصارت چ .2 میں سے ایک کا انتخاب کریں۔چ         چمعائنے کے لیے رضامندی ، ا  درج ذیل 

ور سماعت  ور نتائج اسکول  چکے معائنےہاں، میں اپنے بچے کی بصارت ا  ☐ںدیتا ہو ✔ کرنے کی اجازتچ چکےرابطہ کار برائے معائنہ کو فراہمکے لیے رضامند ہوں ا

طرف بڑھیں۔چ چبرائے کرم اگلے حصے کی 

 

ور سماعت    ☐کرتا/کرتی ہوں ✘ چ سے انکار ۔ چکے معائنےنہیں، میں اپنے بچے کی بصارت ا

 
 
 

 

وپر " ہاں" منتخب کیاہ تو جواب دیں۔اگر آپ نے چ   معائنے سے پہلے سوالات:چ .3 چ چا

چ☐ نہیں

 

     چ       ☐  ہاں

 
 

کس مقصد کے لیے استعمال ہوتا ہ۔؟   چشمہ 

 

 ☐کے لیے یکھنےدچ یںچیز دور کی 
 

چ☐ کے لیے یکھنےدچ یںچچیز کیچ یبقر
 

 ☐معلوم نہیں

پہنتا ہ۔؟   کیا آپ کا بچہ چشمہ 

چ☐ہاں            ☐ نہیں
  

ہ  ؟کیا آپ کا بچہ آلہ سماعت استعمال کرتا 

چ☐ہاں            ☐ نہیں ذیابیطس ہ  ؟کیا آپ کے بچے کو 
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چ☐ہاں            ☐ نہیں
  

تکلیف یا  شدید خارش ہ  ؟چکی آپ کے بچے کو اس وقت آنکھوں میں کوئی درد، 

 ☐         ہاںچ   ☐ نہیں

کرم وضاحت کریں     برائے 

 

یش ہ  ؟کیا آپ کو اپنے بچے کی بصارت کے حوالے سے کوئی تشو

     چ☐     ہاںچ   ☐ نہیں

کرم وضاحت کریں     برائے 

 

تشویش ہ    ؟کیا آپ کے اپنے بچے کی سماعت کے حوالے سے کوئی 

ور مکمل شدہ فارم چ   .2  دستخط : نیچے دی گئی جگہ پر دستخط کریں ا

 

د )چ چدرج ذیل                       رے کا نام ( کے پاس جمع کر وائیں۔چ چ کاچ چرابطہ کار چافرا سکول / ادا    نام/ 

 

شتچ  :  چموالدین / سرپرست کا نا  :چبچے سے ر

 :چوالدین / سرپرست کے دستخط   تاریخ:چ

 


