
CONCHO VALLEY COUNCIL OF GOVERNMENTS 

                                                                                     

CVCOG RURAL HEAD START                                                                             SAISD HEAD START/                        
 325‐944‐9666                                                                                                                                                      EARLY HEAD START 
        325‐947‐3703 

3 Year Old Vision & Hearing Screener Report 

Child’s Name:  Birthday:  Age: 

Center Name:  Classroom: 
 

Hirschberg Corneal Light Reflex Test  Cover & Uncover Test 
12‐13 inches for child  
 

 Light reflection is centered or slightly toward the   
   nose the same distance in each eye. 
 

       Pass 
 

 Light reflection is not centered nor slightly    
   toward the nose or is not the same distance in    
   each eye. 
 

       Fail & Refer 

12‐13 inches for child
 

 No Eye Movement 
 

      Pass 
 
 

 Eye Movement 
    

     Fail & Refer 
 

Date:    Screener Initial:   

 Pass      Fail & Refer (if failed one or both test)     Not Applicable (only performing Hearing Checklist or OAE Screen) 
 

Grantee Only 

Texas Health Steps Hearing Checklist for Parents: 
(Ask parent guardian the following questions) 

 Yes    No        Does your child answer different kinds of questions (“When…,” “Who…,” “What…,”)? 

 Yes    No        Does your child notice different sounds (telephone ringing, shouting, doorbell)? 

 Pass      Fail & Refer (if answered no to either question)     Not Applicable (only performing Vision test) 

Parent/guardian 
Name: 

  Parent/guardian 
Signature: 

  Date:   

 

Delegate Only 

Otoacoustic Emissions (OAE) 

1st OAE Screening 

Date:  Right Ear:   Pass     Rescreen  Left Ear:   Pass     Rescreen  Screener Initial: 

2nd OAE Screening (within 2‐3 weeks) 

Date:  Right Ear:   Pass     Refer  Left Ear:   Pass     Refer  Screener Initial: 
 

Referral to a specialist due to: 

 Failed Corneal Light Reflex Test      Failed Cover & Uncover Test     Parent / Doctor Request   

 Failed THSteps Hearing Checklist            Observable Signs or Symptoms (Describe): __________________ 

 Failed OAE Screen 

 Other: ________________________________________________________________________________ 

Waiver of Referral 

Child is being seen by a specialist, ___________________ (doctor’s name), for the problem(s) indicated. 
The tests conducted to evaluate your child’s hearing and vision is a screening; it is not a diagnostic test. This means that if the child fails the screening, it is 
necessary for your child to be evaluated by a specialist to determine whether there is a problem. It also means that on some occasions a problem may 
exist that the screening will not identify. 
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