
   Pickerington  Schools 

शारी�रक परीक्षा फाराम 
�कन्डरगाट�न वा गे्रड 1 मा भना� हुने नयाँ �वद्याथ�हरूका ला�ग। कृपया तपाईंको बच्चाको स्वास्थ्य सेवा प्रदायकलाई यो फाराम भनु�होस ्र 
तपाईंको बच्चाको तो�कएको �वद्यालय भवनमा �फता� गन� लगाउनहुोस।् यो फाराममा हस्ताक्षर गरी अगस्ट 1 मा वा अ�घ �वद्यालयमा 
नफक� सम्म तपाईंको बच्चालाई �वद्यालयमा उपिस्थत हुन अनमु�त �दइने छैन। 

 
�वद्याथ�को नाम: �लङ्ग: जन्म �म�त: परीक्षा �म�त: 

उचाइ: तौल: BMI: BP: 

 

दृिष्ट, श्रवणशिक्त र वाचन-भाषा 
 

दृिष्ट परीक्षणको �म�त: श्रवणशिक्त परीक्षणको �म�त: 

दरूी तीक्ष्णता   R   L 
शदु्ध स्वर: दा�हने कान   पास   असफल 

मांसपेशी सन्तलुन   पास   असफल 
शदु्ध स्वर: बायाँ कान   पास   असफल 

स्टे�रयोि�सस   पास   असफल 
बच्चाले श्रवणशिक्त सहायता उपकरण 
लगाउँछ?   हो   होइन 

रङ   पास   असफल 
श्रवणशिक्त �वशषेज्ञको 
स्याहारमा बच्चा?   हो   होइन 

बच्चाले चश्मा लगाउँछ?   हो   होइन 
�सफा�रस ग�रएको?   हो   होइन 

चश्मासँग परीक्षण?   हो   होइन 
   

�सफा�रस ग�रएको?   हो   होइन 
   

वाचन-भाषा परीक्षणको �म�त: वाचन मलू्याङ्कन परूा ग�रएको: हो होइन 

बच्चालाई बझु्ने बोली समस्या छैन   हो   
होइन 

बच्चालाई सम्भा�वत समस्याहरू छन:् 

वाचन मलू्याङ्कन �सफा�रस ग�रएको   हो   
होइन 

 

 
कृपया पषृ्ठ 2 परूा गनु�होस।् यो फाराम तपाईंको बच्चाको �वद्यालयमा पेश गनु�अ�घ सब ैपषृ्ठ परूा गनु�पछ�  

 



 

 
 
स्वास्थ्य इ�तहास 

 
रोग, चोट, शल्य��या: कृपया कुन ैप�न गम्भीर वा परुानो रोगहरू, चोटपटक वा शल्य��याहरू सचूीबद्ध गनु�होस।् 

 
 
 
 

हालका औष�धहरू �नधा��रत, ओभर द काउन्टर, परूक। 
 
 
 
एलज�हरू: कृपया कुन ैप�न एलज� र �सफा�रस ग�रएको उपचारलाई ध्यान �दनहुोस।् 

 
 
शारी�रक जाँच: कृपया बच्चाको सबभैन्दा हालको शारी�रक परीक्षाको �म�त सङ्केत गनु�होस।् न�तजाहरू: 

  अ�नवाय� रूपमा सामान्य 
  �नम्नानसुार असामान्यताहरू: 

 

के यो बच्चा पणू� रूपमा सहभागी हुन सक्षम छ: 
कक्षाकोठा र श�ैक्षक ग�त�व�धहरू हो होइन शारी�रक �शक्षा कक्षाहरू: हो 

होइन सी�मतताहरू सल्लाह �दइन्छ भने, कृपया �न�द�ष्ट गनु�होस:् 

 
 

के यो बच्चाको श�ैक्षक प्र��यालाई असर गन� सक्ने उनीहरूको कुन ैशारी�रक, �वकास वा व्यवहा�रक समस्याहरू छन?् 
 
 

 
खोप रेकड�: कृपया आफ्नो बच्चाको खोप रेकड� सलंग्न गनु�होस।् ओहायो स्वास्थ्य �वभागलाई आवश्यक खोप वा वधै छुटको प्रमाण�वना, तपाईंको 
बच्चालाई �वद्यालयमा सहभागी हुन अनमु�त �दइने छैन। 

 

स्वास्थ्य सेवा प्रदायकको हस्ताक्षर:  परूा नाम:    
 
�म�त:  टे�लफोन नम्बर:  ठेगाना:   

 


