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                                                                                                                   के माता-पिता की सेवा में 

यह महत्वपूर्ण है... स्पष्ट रूप से देखना 

 

ववषय: एम्ब्लीओवपआ (कमज़ोर नज़र) के शुरुआती ननदान के ललए आर्थोपेडिक जााँच के ललए कॉल 

पिय माता-पिता, 

हम एम्ब्लीओपिआ के शुरुवाती निदाि के ललए आिके बच्चे को आँखों की जाँच के ललए (तारीख).................. को (समय)............ 

बजे (स्थाि)..................................... िर आमंत्रित करिा चाहते हैं 

invitiamo il vostro bambino ad eseguire lo screening visivo per la diagnosi precoce dell'ambliopia il 

giorno.................alle ore...... presso.............. 

एम्ब्लीओपिआ, जजसे आमतौर िर "कमज़ोर िज़र" के रूि में जािा जाता है, एक आँख में दृजटि का कमज़ोर होिा है जजसे चश्मे या अन्य 

ऑजटिकल सहायक द्वारा ठीक िही ंककया जा सकता है, जो जीवि के िारंलिक वर्षों में असामान्य दृश्य पवकास के कारण होता है। 

एम्ब्लीओपिआ बचिि में कम ददखाई देिे का सबसे आम कारण है, जो 2-4% बच्चों को ििापवत करता है, और लक्षित उिचार के ललए 

समय िर निदाि िहीं होिे िर ठीक िहीं हो सकता है। 

यदद 6 साल की उम्र से िहले एम्ब्लीओपिआ रोग का निदाि ककया जाता है, तो इसका ठीक से इलाज ककया जा सकता है।  

4 साल की उम्र में आँखों की जाँच करािा जरूरी है क्योंकक बच्चे एक आँख से कम ददखाई देिे की िहचाि खुद िहीं कर िाते हैं। 

ऑथोजटिक स्रीनिगं एम्ब्लीओपिआ के निदाि और रोकथाम के ललए आँख की एक जाँच है।  

स्रीनिगं मुफ़्त है और शरीर में कोई उिकरण डाले त्रबिा होती है और लगिग 10 लमिि तक चलती है। स्रीनिगं एक रेजजयो एलमललया 
स्थािीय स्वास््य िाधिकरण ऑथोजटिस्ि द्वारा की जाती है।  

चश्मा िहििे वाले बच्चों का िरीिण िहीं ककया जाएगा क्योंकक स्रीनिगं का उद्देश्य अज्ञात रोगों को उजागर करिा है। इस मामले में, हम 

चाहेंगे कक आि अििे पवशेर्षज्ञ के निदाि के साथ इस फ़ॉमम को वािस कर दें। 

संपकण  

यदद आि अधिक जािकारी चाहत ेहैं या यदद आँखोी की अन्य समस्याओं के ललए आिके बच्चे का उिचार चल रहा है, तो 0522 

335781 िर क़ॉल करें या screeningortottico@pec.ausl.re.it िर ललखें  

अधिक (बहुिार्षी सामग्री) खोजिे के ललए www.ausl.re.it/screening-ortottico   

mailto:screeningortottico@pec.ausl.re.it
http://www.ausl.re.it/screening-ortottico


 

  



 

कृपया यह फ़ॉमण भरें 

COMPILARE LA SCHEDA 

1. क्या िहले ही आिके बच्चे की आँखों की जाँच हो चकुी है?   हाँ □     िहीं □ 

Il bambino ha già eseguito visita oculistica?    SI          NO  

 

(यदद हाँ, तो कृिया पवशेर्षज्ञ की ररिोिम अिैच करें। ऑथोजटिस्ि इस बात का आकलि करेगा कक क्या ककसी पिछले िरीिण के 

आिार िर आिके बच्चे की स्रीनिगं होिी चादहए)। 

(se SI allegare referto specialistico. In base agli esami eseguiti l’ortottista valuterà se sottoporre comunque il 

bimbo allo screening). 

2. क्या आिके बच्चे की एक आखँ में िैच है?     हाँ □     िहीं □ 

Il bambino ha praticato l’occlusione (benda su un occhio)?   SI           NO  

 

3. क्या आिके िररवार में में ककसी को कम ददखाई देिे की समस्या है?   हाँ □     िहीं □ 

In famiglia sono presenti problemi visivi?                           SI            NO  

 

(यदद हाँ, तो कृिया िकार और व्यजक्त निददमटि करें: दरू की चीज़े देखिे की िमता, दृजटिवैर्षम्बय, िास की चीज़े देखिे की िमता, 
िेंगािि) 

(Se SI specificare chi e di che tipo: miopia, ipermetropia, astigmatismo, strabismo) 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   

 

उििाम के साथ हस्तािरकताम  _________________________ िथम िाम _______________________ 

Il/la sottoscritto/a Cognome _________________________ Nome ______________________________ 
 

बच्चे के माता-पिता उििाम __________________________ िहला िाम _______________________ 

genitore del minore Cognome ________________________ Nome _____________________________ 

सहमत हैं □        सहमत िहीं हैं □ 
AUTORIZZA          NON AUTORIZZA  

 

कम ददखाई देिे की ककसी िी समस्या की िहचाि करिे के उद्देश्य से स्रीनिगं िदशमि के ललए। 

all’esecuzione di test ai fini di uno screening volto all'individuazione di eventuali disturbi visivi. 

ददिांक ___ / ___ /______ माता-पिता के हस्तािर _________________________ 

Data ___ / ___ /________  Firma del genitore ______________________________ 

 



व्यजक्तगत डिेा का िसंस्करण स्थािीय स्वास््य सेवा िाधिकरण-IRCCS द्वारा GDPR 2016/679 और इतालवी पविायी डडरी 
196/2003, संशोिि के अिुिालि मीी ककया जाएगा।  व्यजक्तगत डिेा के िसंस्करण के संबंि में िूणम गोििीयता िोदिस वेबसाइि 
www.ausl.re.it/privacy िर देखी जा सकती है  

Il trattamento dei dati personali avviene da parte dell’Azienda Usl-IRCCS nel rispetto del GDPR 2016/679 e D.lgs. 

196/2003 e s.m.i.  L’informativa completa relativa al trattamento dei dati personali è rinvenibile sul sito web 

www.ausl.re.it/privacy  

 

 

कृिया यह फ़ॉमम स्कूल को वािस कर दें 

 

 

http://www.ausl.re.it/privacy
http://www.ausl.re.it/privacy

