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استبیان حول التاریخ المرضي لإبصار الأسرة والطفل وتقییم  
المخاطر 

 اسم الطفل: ________________________ 

المیلاد: العمر/تاریخ 
 ___________________________ 

م الرعایة: _______________   اسم ولي الأمر/مقدِّ

 التاریخ: _____________________________ 

الأسرة  سنوات. ارصد أي تغییرات في التاریخ المرضي لإبصار الطفل و  3أسئلة تقییم المخاطر للزیارة الأولیة لجمیع الأطفال دون سن 
 وأسئلة المراقبة في كل زیارة لاحقة. 

 لا نعم التاریخ المرضي لإبصار الطفل والأسرة (ضع دائرة حول نعم أو لا كما ھو موضح)  
ھل سبق أن تم تشخیص طفلك بحالة مرضیة في العین، أو تأخر في النمو، أو اضطراب الصرع، أو متلازمة، أو  

 لا نعم عضوي مرتبط باضطرابات في العین؟ * اضطراب وراثي، أو أیضي، أو أي مرض 

ھل یعاني أولیاء أمور الطفل أو أشقائھ من مشاكل في العین/الرؤیة تتطلب العلاج في سن مبكرة (قبل سن ست  
 لا نعم سنوات) مثل الحول أو إعتام عدسة العین أو سرطان العین أو ارتداء النظارات؟ ** 

 لا نعم أسبوعًا من العمر؟ 32ھل تمت ولادة طفلك قبل 

م الرعایة في كل زیارة.   أسئلة المراقبة یجیب علیھا مقدِّ

 لا نعم الوصف: ضع دائرة حول "نعم" أو "لا" في المربع المناسب كما تنطبق على طفلك 
م الرعایة أو المعلم أي مخاوف بشأن عین(عیون) الطفل أو بصره؟ **   لا نعم ھل لدى مقدِّ

 الطفل لدیھ أي من السلوكیات التالیة؟ *** ھل لاحظت أن 
 ھل یعاني الطفل من أي مشاكل أو تغیُّر في العینین: بیاض العین، حدقة العین، جفن العین، الرموش، أم المنطقة حول العینین؟ ▪
 ھل یعاني الطفل من حساسیة غیر طبیعیة للضوء؟  ▪
 ھل یعاني الطفل من صداع متكرر؟  ▪
ك أح ▪  د العینین للداخل أو للخارج؟ ھل یعاني الطفل من تحرُّ
 ھل یفرك الطفل في عینیھ أو یرمش بالعینین كثیرًا؟  ▪
 ھل یعاني الطفل من سیلان العین أو إفرازات غیر عادیة؟  ▪
 ھل یعاني من ضعف التواصل بالعینین؟ ▪
 ھل تتم تغطیة أو إغلاق عین عند النظر إلى شيء ما؟  ▪
 ب واحد أو التحرك للأمام أو للخلف عند عرض عنصر مثیر للاھتمام؟ھل وضع الرأس غیر طبیعي مثل إمالة الرأس إلى جان ▪
 ھل یتم وضع الرأس بالقرب من عنصر الاھتمام؟ ▪
 ھل یعاني من عدم الدقة في الوصول إلى الأشیاء؟ ▪

 لا نعم

 إذا كانت الإجابة بنعم على أي من الأسئلة المذكورة أعلاه، فیرُجى توضیح ما یلي:
 
 

  

رو الرعا�ة: ارجع إ� القائمة التفص�ل�ة إذا لزم الأمر 
َّ
ض  * موف الأمراض والظروف المرتبطة باضطرابات الإبصار والعني

)www.health.state.mn.us/docs/people/childrenyouth/ctc/visionscreen/discondassocvsn.pdf ( 

ض قبل سن ست سنوات، أو مخاوف إ�جاب�ة تنتاب أول�اء الأمور أو   ** ي العينني
ي للأ�ة ُ�ف�د بوجود حالة مرض�ة �ض

ُ�عدَّ وجود تار�ــــخ مر�ض
ي رعا�ة العيون. 

ا للإحالة إ� أخصائئ � ا، مؤ�ث م الرعا�ة أو حالة تم �شخ�صها حديث�  مقدِّ

م  ي تنتاب أول�اء الأمور/مقدِّ ي رعا�ة العيون.  *** قد �ش�ي المخاوف اليت
نة إ� الحاجة إ� الإحالة إ� أخصائئ الرعا�ة �شأن سلوك�ات معيَّ

ي كل ز�ارة. 
 �جب تقي�م المخاوف �ض

Child and Family Vision History and Risk Assessment 
Questionnaire 

 وزارة الصحة في مینیسوتا 
 فحوصات الأطفال والمراھقین

651-201-3650   

hildteencheckups@state.mn.ushealth.c 
www.health.state.mn.us 
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المعلومات بتنسیق مختلف، اتصل على الرقم:  للحصول على ھذه 
651-201-3650 . 
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