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Translation and Interpretation Center Hearing/Vision Parent Notification 

8/2014 Nepali 

केन्द्र/Center: _____________________     

 

बालकको नाम:/Child’s Name:  ___________________________________ 

 

तपाईकंो बालकको सनुाइ र दृष् ि मयुाङाकनकनको पणरमाम ष्ङ न नः/ 

Your child had a hearing and/or vision screen.  The results are: 

सुनाइको मुल्याङ्कन/Hearing Screen Results,  

मुल्याङ्कनको ममती/Date of exam ___________ 
  सनुाइको मयुाङाकनकन सफल भङो/Passed Hearing Screen 

  सनुाइको मयुाङाकनकन असफल भङो- पनु रुपमा जान ुपर्छ (तल ननेुछ नोला) / 

Failed Hearing Screen - Needs Follow Up (See Below) 

  सनुाइ पनु रुपमा मयुाङाकनकन गनुछ पर्छ / Retest Hearing  

ष्िप्पमी/Comments____________________________ 
  अनपुाष्थिती/Absent   __________________________________________ 

 

दृमिको मुल्याङ्कनको परिणाम/Vision Screen Results,  

मुल्याङ्कनको ममती/Date of exam_______________ 

  दृष्िको मयुाङाकनकनको सफल भएको/Passed Vision Screen 

  दृष्िको मयुाङाकनकनको असफल भएको - पनु रुपमा जान ुपर्छ (तल ननेुछ नोला)/ 

Failed Vision Screen - Needs Follow Up (See Below) 
  अनपुाष्थिती/Absent ___________________________________________ 

 
 

दृमि या सुनाइको मुल्याङ्कन असफल भएमा/Failed Vision and/or Hearing Screen 

कृपङ थवाथ्ङ सेवा प्रदानकताछलाई तलको फारम भराएर तपाईको बालकको ष्िक्षकलाई फताछ पठाउन ुनोला/ 

Please ask your Health Care Provider to complete the bottom of this form and return it to your child’s 

teacher. 
स्वास््य सेवा प्रदानकतााको रिपोर्ा/REPORT BY HEALTH CARE PROVIDER 

ष्नदान/Diagnosis: 

उपचार/Treatment:    
पनु रुपमा आउन ुपने ष्मती/Date of Follow Up: 

प्रदान कताछको नाम (ठुलो अक्षरमा लेख्न ुनोला)/Provider’s Name (Please Print)   

 

______________________________________________ 

प्रदान कताछको सनी/Provider’s Signature    ष्मती/Date 

__________________________________   ________________________ 



Translation and Interpretation Center Keep Me Home List 

8/2014 Nepali 

फिलाडेफफिया फिद्यालय फिफला 

िाफयकाल फिक्षा कायाालय 

फय कुराहरु भएको िेलामा मलाई घरमै राख्नु होलााः 
 

                                   
 

थकाइ लागिरहकेो, 

अनहुारमा रङ नभएको, 

भोक नलािकेो, 

अलमल भएको 

२४ घण्टामा दईु 

वा दईु भन्दा बढी 

पटक 

जोरो वा सगुनएको 

ग्रन्थी 

आखँा बाट पदाथथ 

गनगललएको 

२४ घण्टामा २ चोगट 

या बढी पातलो 

गदसा आएको 

गजउमा खगटरा 

आएको जोरो 

आएको र टाउकोमा 

जमु्रा आएको 

घाँटी दखुकेो, खगटरा, 

बान्ता, पखाला, आखँा 

दखुकेो, र सन्चो नभएक 

 

बान्ता 
आइरहेको छ 

आँखामा 
घाऊ छ 

घाँटी 
दखुीरहेको छ 

पखाला 
लागिरहेको छ 

घाऊ छ वा 
जुम्र छ 

जोरो 
छ/I 

मलाई 
सन्चो छैन 

1. मेरो हरेगबचार िने व्यगिको योजना बनाउन ुहोला। 

2. घरमा राखरे पगन गिक्षकलाई मेरो अवस्थाको बारे 

भन्न ुहोला। 
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Translation and Interpretation Center Parent Letter Regarding Biting 

8/2014 Nepali 

 

मिती/Date ________________ 

 

प्यारा आिाबवुा वा अमििावक/Dear Parent/Guardian, 

 

आज तपाईकंो______________ /Today, your child,  

 

_______ बालकलाई अको बालकले टोकेको मियो।/was bitten by another child. 

 

_______ बालकले अरु बालकलाई टोकेको मियो।/bit another child.  

. 

टोकाइ िाएको बेलािा छालािा घाऊ हुन्छ जस्ले गर्ाा िखुिा िएका मकटाणहुरु सो घाऊ बाट सर्ा सक्छ। 

कमहले कााँही छालािा िएको घाऊ सार्ो हुन्छ र र्मेखर्रै् तर पमर् मकटाण ुसर्ा सक्छ। टोमकएको बालकको 

छाला बाट पमर् मकटाणहुरु सर्ा सक्र्े हुन्छ। 

 

ढुक्क हुनु होस:्    

 

तपाईकंो बालकलाई टोमकएको खण्डिा स्टाफ सर्स्यले उपयकु्त सहायता प्रर्ार् गररन्छ, साबरु् र पार्ी द्वारा 

सफा गररन्छ र चामहएको खण्डिा ब्याण्ड एड लगाइन्छ। 

 

तपाईकंो बालकले अको बालकलाई टोकेको खण्डिा स्टाफ सर्स्यहरुले उस्लाई िखु पखाल्र् लगाउाँछ।  

 

तपाईकंो बालकलाई टोमकए वा तपाईकंो बालकले टोके रोग सर्ा सक्र्े सम्िावर्ा हुन्छ। तपाईकंो स्वास््य 

सेवा प्रर्ार्कताालाई संपका  गर्ा हािी मसफाररश गर्ाछ ाँ। यर्ी तपाईकंो बालकले आफ्र्ो स्वास््य सेवा 

प्रर्ार्कतााको िा जर् जरुरी िएको खण्डिा आफ्र्ो स्वास््य सेवा प्रर्ार्कताालाई यो पत्रको पछामड लेख्र् वा 

“आउच फारि” (Ouch Form) िरी बालकको मशक्षकलाई बझुाउर् अर्रुोध गर्ाछ ाँ। अरु प्रश्न िए स्वास््य 

संयोजक ससुर् ऐचले (Susan Aichele) लाई २१५ ४०० ५६७१ िा संपका  गर्ा र्महचमकचाउर् ुहोला। 

 



फलाडेल्फफया ल्िद्यालय ल्िफला 

िाफयकाल ल्िक्षा कायाालय 
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Translation and Interpretation Center Request for Health Record 

8/2014 Nepali 

 

         सचुना नं/Notice # ________ 

मिती/Date: _________________________ 

 

___________________को आिा बवुा र अमििावक को लामि,  

 

ल्िषय/Topic:  तल उफलेल्ित कायाहरुको लाल्ि आवश्यकताहरु/Requirements for:   

भर्ाा/Entry  _____  ल्कर्डरिारे्टर्/Kindergarten   _____  ल्फताा/Returning  ______ 

 

 

तपाईको बालकको स्वास््य रेकोर्डको अनसुार उस्को स्वास््य फाइल परुा छैन िन्ने कुरा िैले थहा पाएको छु। 

तल मिइएको जानकारी प्राप्त िनड तपाईकंो बालकको स्वास््य सेवा प्रिानकताड सँि कृपया तुरुन्तै सिय बनाउन ुहोला: 

 
तपाईकंो स्वास््य सेवा प्रिानकताडलाई परुा मितीहरु िएको जस्तै िमहना/मिन/बर्ड सममिमलत िएको तलको 

फारि िनड कृपया अनरुोध िनुड होला।  

 

शाररररक िलु्याङ्कन/Physical Exam________ {िररएको अमन्ति मिती.Last physical __________} 

िन्तको िलु्याङ्कन/Dental Exam ________{िररएको अमन्ति मिती/Last dental    __________} 

पनु रुपिा दृम िको िलु्याङ्कन/Follow up Vision exam  ________    

पनु रुपिा सनुाइको िलु्याङ्कन/Follow up Hearing exam  ________    

DPT        ________  TB TEST     ________ 

POLIO      ________  LEAD     ________ 

HEPATITIS B  ________ HEMOGLOBIN/MMR        ________  

HEMATOCRIT ________ VARICELLA     ________   

BLOOD PRESSURE _______ PNEUMOCOCCAL  ________ 

HIB ________   

  

 

तपाईकंो सहयोिको लाल्ि र प्री स्कुलमा भएको तपाईकंो िालकलाई स्वास््य राख्रु् भएकोमा धन्यवाद! 

तपाईकंो िालकको िाफयकालको र्सा 


