
 

ਇਸ ਬੱਚੇ ਦੇ ਮਾਤਾ-ਪਿਤਾ ਲਈ 

                                                                                                                   ------------------------- 

 

ਇਹ ਮਹੱਤਵਪੂਰਨ ਹ.ੈ.. ਸਾਫ਼ ਦੇਖਣ ਲਈ 

 

ਵਵਸਾ: ਐਮਬਲੋਯੋਪੀਆ (ਆਲਸੀ ਅੱਖਾਂ) ਦੇ ਸ਼ੁਰੂਆਤੀ ਵਨਦਾਨ ਲਈ ਆਰਥੋਪਵਿਕ ਸਕਰੀਵਨਿੰ ਗ ਵਾਸਤ ੇਕਾਲ ਕਰੋ 

ਸਪਤਕਾਰਯੋਗ ਮਾਤਾ-ਪਿਤਾ, 

ਅਸੀਂ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਨ ੂੰ  ਐਮਬਲੋਯੋਿੀਆ ਦੇ ਜਲਦੀ ਪਨਦਾਨ ਲਈ (ਪਮਤੀ)................. ਨ ੂੰ  (ਵਜੇ)...... (ਸਥਾਨ).............. ‘ਤੇ ਅੱਖਾਂ ਦੀ ਜਾਂਚ ਲਈ 

ਬੁਲਾਉਣਾ ਚਾਹਾਂਗੇ। 

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

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

ਐਮਬਲੋਯੋਿੀਆ ਪਜਸਨ ੂੰ  ਆਮ ਤੌਰ ‘ਤੇ “ਆਲਸੀ ਅੱਖ” ਪਕਹਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ, ਇੱਕ ਅੱਖ ਪਵੱਚ ਨਜ਼ਰ ਘੱਟ ਜਾਂਦੀ ਹੈ, ਪਜਸਨ ੂੰ  ਐਨਕਾਂ ਜਾਂ ਹੋਰ ਆਿਟੀਕਲ ਸਹਾਇਤਾ 
ਦੁਆਰਾ ਠੀਕ ਨਹੀਂ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ, ਜੋ ਜੀਵਨ ਦੇ ਸੁਰ ਆਤੀ ਸਾਲਾਂ ਪਵੱਚ ਅਸਧਾਰਨ ਪਵਜ਼ ਅਲ ਪਵਕਾਸ ਦੇ ਕਾਰਨ ਹੁੂੰ ਦਾ ਹੈ। 

ਐਮਬਲੋਯੋਿੀਆ ਬਚਿਨ ਦੇ ਪਦਿਸਟੀਗਤ ਪਵਗਾੜ ਦਾ ਸਭ ਤੋਂ ਆਮ ਕਾਰਨ ਹੈ, ਜੋ 2-4% ਬੱਪਚਆਂ ਨ ੂੰ  ਿਿਭਾਪਵਤ ਕਰਦਾ ਹੈ, ਅਤੇ ਜੇ ਪਨਸਾਨਾ ਇਲਾਜਾਂ ਲਈ 

ਸਮੇਂ ਪਸਰ ਪਨਦਾਨ ਨਾ ਕੀਤਾ ਜਾਵੇ, ਤਾਂ ਇਹ ਵਾਿਸੀਯੋਗ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ। 

ਜੇਕਰ ਐਮਬਲੋਯੋਿੀਆ ਦੀ ਜਾਂਚ 6 ਸਾਲ ਦੀ ਉਮਰ ਤੋਂ ਿਪਹਲਾਂ ਹੋ ਜਾਂਦੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਇਸਦਾ ਸਹੀ ਇਲਾਜ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ।  

4 ਸਾਲ ਦੀ ਉਮਰ ਪਵੱਚ ਅੱਖਾਂ ਦੀ ਜਾਂਚ ਕਰਵਾਉਣੀ ਬਹੁਤ ਜ਼ਰ ਰੀ ਹੈ, ਪਕਉਂਪਕ ਬੱਚੇ ਇੱਕ ਅੱਖ ਪਵੱਚ ਖਰਾਬ ਨਜ਼ਰ ਦੀ ਿਛਾਣ ਆਿਣ-ੇਆਿ ਨਹੀਂ ਕਰ ਸਕਦੇ। 

ਆਰਥੋਿਪਟਕ ਸਕਿੀਪਨੂੰ ਗ ਐਮਬਲੋਯੋਿੀਆ ਦੇ ਪਨਦਾਨ ਅਤੇ ਰੋਕਥਾਮ ਲਈ ਅੱਖਾਂ ਦੀ ਜਾਂਚ ਹੈ।  

ਇਹ ਮੁਫ਼ਤ ਅਤੇ ਗੈਰ-ਹਮਲਾਵਰ ਹੈ, ਅਤੇ ਲਗਭਗ 10 ਪਮੂੰ ਟ ਤੱਕ ਰਪਹੂੰਦਾ ਹੈ। ਸਕਿੀਪਨੂੰ ਗ ਇੱਕ ਰੇਜੀਓ ਐਪਮਪਲਆ ਸਥਾਨਕ ਪਸਹਤ ਅਥਾਰਟੀ ਦੁਆਰਾ ਕੀਤੀ 
ਜਾਂਦੀ ਹੈ।  

ਐਨਕਾਂ ਲਗਾਉਣ ਵਾਲੇ ਬੱਪਚਆਂ ਦੀ ਜਾਂਚ ਨਹੀਂ ਕੀਤੀ ਜਾਵੇਗੀ, ਪਕਉਂਪਕ ਸਕਿੀਪਨੂੰ ਗ ਦਾ ਉਦੇਸ ਅਣਜਾਣ ਰੋਗ ਪਵਪਗਆਨ ਨ ਾ ਉਜਾਗਰ ਕਰਨਾ ਹੈ। ਇਸ 

ਸਪਥਤੀ ਪਵੱਚ, ਅਸੀਂ ਇਹ ਿੱੁਛਦੇ ਹਾਂ ਪਕ ਤੁਸੀਂ ਇਸ ਫਾਰਮ ਨ ੂੰ  ਆਿਣ ੇਮਾਹਰ ਦੇ ਪਨਦਾਨ ਦੇ ਨਾਲ ਵਾਿਸ ਭੇਜੋ। 

ਸਿੰ ਪਰਕ 

ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ ਵਧੇਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਚਾਹੁੂੰ ਦੇ ਹੋ ਜਾਂ ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡਾ ਬੱਚਾ ਅੱਖਾਂ ਦੀਆਂ ਹੋਰ ਸਮੱਪਸਆਵਾਂ ਦਾ ਇਲਾਜ ਕਰਵਾ ਪਰਹਾ ਹੈ, ਤਾਂ 0522 335781 ‘ਤੇ 

ਕਾਲ ਕਰ ੋਜਾਂ ਇਸ ਵੈੈੱਬਸਾਈਟ ‘ਤੇ ਪਲਖੋ screeningortottico@pec.ausl.re.it  

ਹੋਰ ਜਾਣਨ ਲਈ (ਬਹ਼ੁਭਾਸਾਈ ਸਮੱਗਰੀ) www.ausl.re.it/screening-ortottico    

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


 

ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇਹ ਫਾਰਮ ਭਰ ੋ

COMPILARE LA SCHEDA 

1. ਕੀ ਿਪਹਲਾਂ ਹੀ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਦੀਆਂ ਅੱਖਾਂ ਦੀ ਜਾਂਚ ਹੋ ਚੁੱ ਕੀ ਹੈ?   ਹਾਂ □     ਨਹੀਂ □ 

Il bambino ha già eseguito visita oculistica?   SI            NO  
 
(ਜੇਕਰ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਪਕਰਿਾ ਕਰਕੇ ਮਾਹਰ ਦੀ ਪਰਿੋਰਟ ਨੱਥੀ (ਅਟੈਚ) ਕਰ।ੋ ਆਰਥੋਿਪਟਸਟ ਇਹ ਮੁਲਾਂਕਣ ਕਰੇਗਾ ਪਕ ਕੀ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਨ ੂੰ  

ਪਿਛਲੀਆਂ ਜਾਂਚਾ ਦੇ ਅਧਾਰ 'ਤੇ ਸਕਿੀਪਨੂੰ ਗ ਕਰਵਾਉਣੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ ਜਾਂ ਨਹੀਂ)। 

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

bimbo allo screening). 

2. ਕੀ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਦੀ ਇੱਕ ਅੱਖ ਉੱਤਾ ਿੈਚ ਹੈ?     ਹਾਂ □     ਨਹੀਂ □ 

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

 

3. ਕੀ ਤੁਹਾਡੇ ਿਪਰਵਾਰ ਪਵੱਚ ਪਕਸੇ ਪਵਅਕਤੀ ਨ ੂੰ  ਕੋਈ ਪਵਜ਼ੁਅਲ ਕਮਜ਼ੋਰੀ (ਘੱਟ ਨਜ਼ਰ) ਹੈ?   ਹਾਂ □     ਨਹੀਂ □ 

In famiglia sono presenti problemi visivi?                                            SI          NO  

 

(ਜੇਕਰ ਹਾਂ, ਪਕਰਿਾ ਕਰਕੇ ਪਕਸਮ ਅਤੇ ਪਵਅਕਤੀ ਦੱਸੋ: ਲੂੰ ਮੀ-ਦ ਰੀ-ਤੱਕ-ਨਜ਼ਰ, ਅਸਿੱਸਟਤਾ, ਥੋੜਹੀ-ਦ ਰੀ-ਤੱਕ-ਨਜ਼ਰ, ਭੈਂਗਾਿਣ (ਟੀਰ)) 

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

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

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

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

 

ਇਸ ਉਿਨਾਮ ਦੇ ਨਾਲ ਹੇਠਾਂ ਦਸਤਖਤ ਕੀਤੇ ਗਏ _______________ ਿਪਹਲਾ ਨਾਮ ________________________ 

Il/la sottoscritto/a Cognome _________________________ Nome _______________________________ 
 

ਬੱਚੇ ਦੇ ਉਿਨਾਮ ਦੇ ਮਾਤਾ-ਪਿਤਾ ________________________ ਿਪਹਲਾ ਨਾਮ ________________________ 

genitore del minore Cognome ________________________ Nome ______________________________ 

ਸਪਹਮਤ ਹੋ □        ਸਪਹਮਤ ਨਹੀਂ ਹੋ □ 
AUTORIZZA         NON AUTORIZZA 

 

ਪਕਸੇ ਵੀ ਪਵਜ਼ੁਅਲ ਕਮਜ਼ੋਰੀਆਂ ਦੀ ਿਛਾਣ ਕਰਨ ਦੇ ਉਦੇਸ ਨਾਲ ਸਕਿੀਪਨੂੰ ਗ ਦੇ ਿਿਦਰਸਨ ਲਈ। 

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

 

ਪਮਤੀ ___ / ___ /______                           ਮਾਤਾ-ਪਿਤਾ ਦੇ ਦਸਤਖਤ ______________________________ 

Data ___ / ___ /______                                 Firma del genitore __________________________________ 



 

ਪਨੈੱਜੀ ਡੇਟਾ ਦੀ ਿਿੋਸੈਪਸੂੰ ਗ ਸਥਾਨਕ ਪਸਹਤ ਸੂੰ ਭਾਲ ਅਥਾਰਟੀ-ਆਈ.ਆਰ.ਸੀ.ਸੀ.ਐੈੱਸ (IRCCS) ਦੁਆਰਾ GDPR 2016/679 ਅਤੇ ਇਟਾਲੀਅਨ 

ਪਵਧਾਨਕ ਫ਼ਰਮਾਨ 196/2003 ਦੀ ਿਾਲਣਾ ਦੇ ਅਨੁਸਾਰ ਸੂੰਸੋਪਧਤ ਕੀਤੀ ਜਾਵੇਗੀ।  ਪਨੈੱਜੀ ਡੇਟਾ ਦੀ ਿਿੋਸੈਪਸੂੰ ਗ ਦੇ ਸੂੰ ਬੂੰ ਧ ਪਵੱਚ ਸੂੰ ਿ ਰਨ ਗੋਿਨੀਯਤਾ ਨੋਪਟਸ 

ਇਸ ਵੈੈੱਬਸਾਈਟ ‘ਤੇ ਿਾਇਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ www.ausl.re.it/privacy  

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  

 

 

ਪਕਰਿਾ ਕਰਕੇ ਇਸ ਫਾਰਮ ਨ ੂੰ  ਸਕ ਲ ਪਵੱਚ ਵਾਿਸ ਭੇਜੋ 

 

 

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

