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I. PANAYAM NG MAGULANG/TAGAPAG-AALAGA 
 

A. Ang magulang/tagapag-alaga ay may mga alalahanin tungkol sa paningin at/o pandinig ng bata sa oras 
 na ito:   Hindi   Oo 
 

Kung oo, ang alalahanin ay nauugnay sa bata: 
 

 Paningin     Pandinig     Pagsasalita/Wika (kailangan ibukod ang pagkawala ng pandinig) 
 

B. Ilarawan ang mga alalahanin tungkol sa pag-unlad ng mga kasanayan sa pandinig o paningin ng bata:  

       

C. Pansinin ang mga salik sa kasaysayan ng pamilya o medikal na maaaring magpahiwatig ng mas mataas  
na panganib para sa mga alalahanin sa pandinig/pangitain: 

      

Mga Resulta ng Final Newborn Hearing Screening:   Pasado   Hindi nagpasa/sumangguni   Nalampasan/ 
hindi tapos   Hindi alam Mga  
Resulta ng paunang pagsusuri ng propesyonal sa pangangalaga sa mata, optometrist o ophthalmologist:  
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Pangalan ng Bata: Araw ng kapanganakan: 
Magulang/tagapangalaga: Telepono: 
FRC/Tagapagbigay ng Serbisyo: Doktor ng Pangunahing Pangangalaga: 

Ang Three-Pronged Approach ay binuo ng Washington Sensory Disabilities Services para sa ESIT 
Para sa karagdagang impormasyon, pumunta sa www.wsds.wa.gov and select: “Humiling ng Suporta” 

II. CHECKLIST NG MGA KASANAYAN
SA DEVELOPMENTAL
(Ilarawan ang anumang mga kasanayan sa pag-aalala
para sa edad ng bata)
A. Kaugnay ng Paningin

B. Kaugnay ng Pandinig

III. MGA OBSERBASYON
(Ilarawan ang mga obserbasyon na maaaring
magpahiwatig ng mas mataas na panganib
para sa mga alalahanin sa paningin/pandinig)

FOLLOW-UP NA PLANO 
Ang bata ay isinangguni sa ESIT na may paunang pagsusuri: Bingi/Hard of Hearing (DHH) Bulag/Mahina 
ang Paningin (BLV) Ang Deafblind (DB) (at) Pamilya ay isinangguni sa mga naaangkop na espesyalidad na 
serbisyo gaya ng nakadokumento sa IFSP: 

DHH BLV konsultasyon sa WSDS/DB. 

1. Wala kaming mga alalahanin tungkol sa paningin o pandinig ng bata sa ngayon, batay sa mga resulta ng TPA.
2. Natukoy namin ang mataas na panganib na mga kadahilanan, palatandaan, at/o obserbasyon para sa:

 Pangitain  Pandinig Tandaan: Ang mga alalahaning ito at isang follow-up na plano ay tatalakayin sa IFSP. 
Nagsagawa ng aksyon at tatalakayin ang mga resulta sa anim na buwang 
pagsusuri. 

Inirerekomenda ang opsyon sa follow-up: 

Referral para sa karagdagang pagsusuri ng isang pediatric ophthalmologist/optometrist , o pediatric audiologist , 
kasunod ng pag-apruba ng doktor sa pangunahing pangangalaga kung kinakailangan. 

Magulang/Tagapangalaga Petsa FRC/Tagapagbigay ng Serbisyo Petsa 

Kopyahin sa: Primary Care Provider, magulang, file 

https://wsds.wa.gov/
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