
 

 

 

Informationsblatt für Eltern  
bei kontrollbedürftigem Hörscreening 

 
 
 
 
 

 
 

 
 إلى آباء --------------------------------------------------------

(Für die Eltern von) 

 
 

  رقم الفحص-----------------------------     
(Screeningnummer) 

 
 

تلزم دولة ألمانيا القيام بإختبارقدرة السمع على كل المواليد الجدد مباشرة بعد الولادة عن طريق السمع العادي  01.01.2009منذ تاريخ 

 الكلام ماتسمى الإنبعاثات الصوتية (OAE) أوآلة قياس قوة السمع الدماغية  (AABR).شرط أساسي للقدرة على

  
مع عند طفلكم كشف أنه يلزمه القيام بإختبار آخرإختبار الس  

 
 

هذا قد يرجع إلى أسباب مختلفة ولايعني أن طفلكم لايستطيع أو ثقيل السمع. ربما كان غيرهادئ، ربما كانت هناك 

٠ضوضاء ساخبة في محيطه أو كان الصماخ مملوءا عن طريق السائل أو الطلاء الذي يحيط بالجنين  
لكن هذا يعني أنه يجب إعادة القيام بالإختبار على طفلكم مرة أخرى حتى يتسنى لنا معرفة سبب ضعف السمع وذلك 

 في أقرب وقت ممكن في مرحلة الطفولة وربما حتى الشهر السادس من عمر الطفل للشروع في إتخاذ تدابير العلاج
بيب الأطفال أو طبيب الأنف،الأذن يوما بعد ترك المستشفى عند ط ١٤الإختبار الموالي يلزم القيام به بعد تقريبا 

  والحنجرة
   سيقوم الطبيب مجددا بإختبار السمع مثلا عن طريق الإنبعاثات الصوتيةOAEs أو فحص قياس قوة السمع الدماغية

الفحوصات السريرية أوالظن أن الطفل قادر على السمع غير كافية للقول أن الطفل لايعاني من ضعف 

 AABR.السمع
 

 المرجو عند القدوم إلى الموعد المتفق عليه إحضار دفتر الفحص الأصفر
بالإظافة إلى ذلك سوف ترسل نتيجة اللفحص إلى مركز الفحص في الولاية المسؤول عن  الصحة ومراقبة المواد 

 الغدائية
 

جراء الفحصالمرجو عند القدوم إلى الموعد المتفق عليه إبقاء طفلكم مستيقظا حتى يكون مسترخيا عند إ  
   مستعدون للإجابة على تساؤلاتكم

09131-6808-5131الهاتف:  
hoerscreening@lgl.bayern.de أو البريد الإلكتروني     

 مزيد من المعلومات تجدونها في الإنترنيت تحت العنوان
http://www.lgl.bayern.de/gesundheit/praevention/kindergesundheit/index.htm 

 
 
 

 فريقكم مركز الفحص
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Rückmeldeformular – Hörscreening 
 

 

Name des Kindes: …………………………………………… 

Geburtsdatum: …………………………………………… 

Screeningnummer: …………………………………………… 

Telefonnummer 
für evtl. Rückfragen:  …………………………………………… 
 

 

Die Kontrolluntersuchung des Hörscreenings wurde am ……………………. 
(Bitte Datum eintragen) 

mittels  
 

 TEOAE  BERA (AABR)  Sonstige ……………………. 

 bei folgendem 

  Kinderarzt  HNO-Arzt durchgeführt:  

Name: …………………………………………… 

Adresse: …………………………………………… 

  …………………………………………… 

 

Ergebnis des Kontrollscreenings: 

Links:  unauffällig  auffällig 

Rechts:  unauffällig  auffällig 

 bei auffälligem Ergebnis: 

nächste Kontrolluntersuchung geplant am ...............………………… 

bei folgendem HNO-Arzt oder Pädaudiologe (Zentrum): 

………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………. 

Bemerkung: 
………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………. 

 
Bitte zurückschicken an: 
Bayerisches Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, Screeningzentrum 
Veterinärstraße 2, 85764 Oberschleißheim; Tel.: 09131 / 6808-5131 

FAX-Nr.: 09131 / 6808-5103 

 


