
MIAMI-DADE COUNTY PUBLIC SCHOOLS  
HEARING SCREENING REFERRAL LETTER 

 
     Student: _________________________________     Section: _____________________________  
     School:  _________________________________      Date:     _____________________________  
 
Dear Parent/Guardian(s):  
 
The hearing screening recently performed at school indicates that your child is in need of further evaluation. This 
does not necessarily mean that your child has a hearing loss, but it does mean that he/she should have an 
audiological evaluation and/or medical examination.  We urge you to give this your immediate attention.  
 
Please make an appoinment with your child’s physician and/or audiologist as soon as possible.  If you do not know 
of an audiologist, a list is being provided to you.  If you have any questions, or need additional information, please 
contact an administrator at your child's school or you may contact Comprehensive Student Health Services office 
at 305-995-4111. 

Estimados padres de familia o tutor:  
 
El examen de audicion que se le hizo recientemente a su hijo(a) en la escuela revela que necesita ser examinado(a) 
más detalladamente. Esto no significa de algún modo que su hijo(a) tenga un problema auditivo, pero sí quiere 
decir que debe recibir evaluación audiológica y/o un examen médico.  Le recomendamos que le presten atención 
inmediata a este asunto. 
 
Por favor, concierte una cita con el médico de su hijo(a) o audiólogo lo mas pronto posible. Les adjuntamos una 
lista de especialistas en audiológia en caso de que no conozca alguno.  Si tuviesen alguna pregunta, o necesitasen 
información, por favor, comuníquense con el administrador de la escuela de su hijo(a) o llamen al departamento 
de Servicio Integral de Salud para Estudiantes (Comprehensive Student Health Services) al 305-995-4111. 

Ché Paran/Gadyen:  
 
Egzamen zôrèy yo te fè dènyèman nan lekôl la montre pitit ou a bezwen pou yo fè plis evalyasyon pou li. Sa pa vle 
di pitit ou a gen pwoblèm pou I tande, men sa vle di yo ta dwe fè yon evalyasyon sou kapasite pou li tande e/oubyen 
yon egzamen medikal. Nou ankouraje w pou ou konsidere sa imedyatman. 
 
Silvouplè pran yon randevou avèk doktè pitit ou a e/oubyen yon doktè zorèy san pèdi tan. Si ou pa konnen yon 
doktè zorèy, nou voye yon lis pou ou. Si ou gen nenpôt kesyon, oubyen ou bezwen pli enfômasyon, silvouplè 
kontakte yon administratè nan lekôl pitit ou a oubyen ou ka kontakte Sèvis Sante Elèv Konpreyansif 
(Comprehensive Student Health Services) nan 305-995-4111. 

 
      Screening Results:    Right :___________    Left :___________  
 

 
Audiological Follow-up/Recommendations (Completed by Audiologist): 

Comments: 
 
 
 
 

_________________________   _________________  
                      Professional’s Signature                     Date 

                     

Otoscopic Observation 
  Tympanometry Canal Vol.  Air Conduction Thresholds (dBHL) 
  (MM H20) (ml)  Hz 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 

R   R    R        

L   L    L        

PLEASE HAVE YOUR DOCTOR OR AUDIOLOGIST COMPLETE THE INFORMATION AT BOTTOM AND 
RETURN IT TO YOUR CHILD'S SCHOOL. 

POR FAVOR, PIDAN A SU MEDICO O AL ESPECIALISTA EN AUDIOLOGIA QUE LLENE LA INFORMACIÓN 
QUE SE SOLICITA AL FINAL DE LA PÁGINA Y DEVUELVANLA A LA ESCUELA DE SU HIJO(A). 

SILVOUPLÈ MANDE DOKTÈ ZYE W LA POU RANPLI ENFÒMASYON KI A NBA A E REMÈT LI NAN LEKÒL 
PITIT OU A. 

 

All students are tested at 20dBHL 

FM-4196 Rev. (09-21)
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