
三管齊下法(TPA) 摘要表：解決視力和聽力擔憂 

Three-Pronged Approach (TPA) 

Summary Form Addressing Vision and Hearing Concerns
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I. 家長/看護人訪談

A. 家長/看護人此時對孩子的視力和/或聽力有擔憂： 否 是

若是，擔憂與兒童的以下方面相關：

視力 聽力  言語/語言（需排除聽力受損） 

B. 描述與兒童聽力或視力技能發育之擔憂：

C. 注意家族史或病史中或表明聽力/視力問題風險較高之因素：

最後一次新生兒聽力篩查的結果：   通過  未通過/轉診   錯過/未完成 不詳

眼科護理專業人員、驗光師或眼科醫師事先評估的結果：
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三管齊下法由華盛頓感官殘疾服務中心為 ESIT 開發 

更多資訊，敬請造訪 www.wsds.wa.gov 並選擇：「Request Support」 

II. 發育技能核查清單

（描述與兒童年齡相關之任何技能）

A. 視力相關

B. 聽力相關

III. 觀察結果

（描述或表明視力/聽力問題風險較高之觀察結果）

後續計劃

兒童被轉診至 ESIT，之前診斷為： 失聰/聽力困難(DHH)  失明/視力低下(BLV)  
盲聾(DB)（和）家庭被轉診至 IFSP 中記錄的適當專業服務機構： 

DHH  BLV  WSDS/DB 咨詢 

1.依據 TPA 結果，我們此時對孩子的視力或聽力無擔憂。

2.我們已確認以下方面的高風險因素、跡象和/或觀察結果：

視力  聽力   注意：  該等擔憂和後續計劃將於 IFSP 中解決。 
採取的行動和結果將於為期六個月的審查中討論。

建議採取後續行動：

若需要，經初級保健醫生批准後，由兒科眼科醫生/驗光師 或兒科聽力專家 轉診以進行進一步評估。

家長/看護人       日期                       FRC/服務提供者       日期

複製至：主要醫療保健服務提供者，家長，檔案

兒童姓名： 出生日期： 

家長/看護人： 電話： 

FRC/服務提供者： 主要醫療保健醫生︰

https://wsds.wa.gov/
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