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                                                                           ولي أمر الطالب/الطالبة: عزيزي

 .ومتابعة حالتهم الصحية خلال العام الدراسي على صحّة وسلامة ابنكم/ابنتكم ا  حفاظ وذلكالاستمارة التالية مراعاة الدقة في ملئ الرجّاء 
 

 :معلومات المدرسة

 
 

 ................................: ف: ........................ الشعبةاسم المدرسة: ............................................................................................................ الص
 

 

 :الطالبة / معلومات الطالب
 

 

 ..................الجنس: ...................................................... .............................................................................................سم: .......................الا

 ................................................................................................ الجنسية:............. : ...................................................................ميلادالتاريخ 

 ................................................................ القرابة:....... صلة ...................................................................... :الوصي الشرعي مر أوالأاسم ولي 

 ..................................................................... (:2هاتف المتحرك )ال (: ............................................................... رقم1هاتف المتحرك )الرقم 

  .................الإمارة: .................................................................. .........................................................................................البريد الإلكتروني: ....

 بـ:الاتصال  يمكننا ،إليكمالطوارئ ولم نتمكن من الوصول في حال 

 ..المتحرك: ............................................رقم الهاتف .القرابة: ................................................................................................ صلة .... الاسم:
   

 

 

 

 

  :مطلوبةالمرفقات ال
 

 صورة من بطاقة الهوية    نعم   لا  ................. ....................................رقم بطاقة الهوية: ................

 صورة من جواز السفر   نعم   لا 

 و صورة محدثة عنهاالأصلية أ اللقاحاتبطاقة    نعم   لا 

 (ت)إن وجد صورة من البطاقة الصحية   نعم   لا ............................................( .......ترقم البطاقة الصحية )إن وجد

 (ت)إن وجد صورة من بطاقة التأمين الصحي   نعم   لا 

 

 

 

 الطالبة/التاريخ الطبي للطالب
 

 

  الصحية المشاكل  نعم لا الملاحظات

   
 

يرجى  ؟دواء /أطعمة /أبخرة حساسية يأمن  الطالبةهل يعاني الطالب/

 إن وجدت ذكرها

1 

   
 

 2 مشاكل في القلب؟من  الطالبةعاني الطالب/هل ي

 3 ؟السكريمرض من الطالبة هل يعاني الطالب/   

 4 ؟ارتفاع ضغط الدممن مرض الطالبة /هل يعاني الطالب   

 5 ؟لربومصاب با الطالبةهل الطالب/   

 6 مشاكل في الكلى؟من الطالبة /هل يعاني الطالب   

 7 ؟نوبات صرع أو نوبات تشنج منالطالبة هل يعاني الطالب/   

 8 ؟رعاف متكرر )نزيف الأنف(من الطالبة هل يعاني الطالب/   

 9 تكسر الدم؟ G6BD))مصاب بمرض أنيميا الفول الطالبة لب/هل الطا   

   
 

، لاسيمياثال) أمراض الدم الوراثيةمصاب بأي من الطالبة هل الطالب/ 10 

صورة 

 شخصية
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 المرض إن وجد ذكر ىيرج ؟(..... الهيموفيليا المنجلية،نيميا الأ

   
 

 11 ؟جلديةمن أي مشاكل الطالبة /هل يعاني الطالب

   
 

و قصر أنظر  طول) العيونفي أي مشاكل من الطالبة اني الطالب/هل يع

 المرض إن وجد ذكر ىيرج ؟نظر(

12 

 13 في السمعمن مشاكل الطالبة هل يعاني الطالب/   

 14 هزة طبية مساعدة؟ ما هي؟أجالطالبة هل يستخدم الطالب/   

إن  عمليات جراحية؟ ما هيالطالبة /للطالبهل سبق أن أجريت    

 ؟وجدت

15 

في حال  ذكر السببا للمستشفى من قبل؟الطالبة /الطالبهل أدخل    

 كانت الإجابة نعم

16 

أي حالة قد تضعف الجهاز المناعي مثل من الطالبة هل يعاني الطالب/   

؟ السرطان )سرطان الدم، سرطان الغدد الليمفاوية( أو زراعة الأعضاء

 يرجى ذكرها إن وجدت

17 

بلازما في  لنقل دم أو أجسام مضادة أوالطالبة /الطالب هل تعرض   

 السابق؟

18 

بة، مراض التالية: )النكاف، الحصأحد الأبالطالبة /هل أصيب الطالب   

المرض  ذكر ىيرج ؟(الدفتيريا، السعال الديكي، الجدري المائي، السل

 إن وجد

19 

 20 ؟الفيروسيالتهاب الكبد بعدوى  الطالبة /هل أصيب الطالب   

 21 ؟عدوى شلل الأطفالب  الطالبة/هل أصيب الطالب   

يرجى  ؟نفسية أو سلوكيةمشاكل من أي الطالبة /هل يعاني الطالب   

 ن وجدتإ ذكرها

22 

أو أمراض أخرى لم يتم مشاكل من أي الطالبة /هل يعاني الطالب   

 يرجى ذكر المرض إن وجد ؟ذكرها

23 

 

 

 

 

 الأسئلة التالية عنيرجى الإجابة ، الصحية المذكورة أعلاه أو غيرها المشاكل إحدى يعاني من  الطالبة/إذا كان الطالب
 

 بشكل متواصل أو عند حدوث أزمة صحية  الطالبة/لبالتي يتناولها الطاالأدوية والعلاجات 

 ........................................................................................ة: الجرع............... ...................................اسم الدواء: .........................................................
 

  الطوارئبها في حالة  الموصىدوية الأ

 ........................................................................................ة: الجرعاسم الدواء: ........................................................................................................... 

 توصيات محددة من قبل الطبيب المعالج تتعلق بالتغذية

.................................................................................................................................................................................................................................. 

 والنشاط البدني توصيات محددة من قبل الطبيب المعالج تتعلق بالرياضة

.................................................................................................................................................................................................................................. 

 للقيام بها أثناء اليوم الدراسي المدرسةممرض /لطبيبالمعالج توصيات محددة من قبل الطبيب 

................................................................................................................................................................................................................................ 

 الصحي ريخ العائلةتا

  المشكلات الصحية نعم لا  ملاحظات
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 1 و ضغط الدمأمراض القلب      

 2 السكريمرض       

سيميا، )الثلا أمراض الدم الوراثية     

 .....(وغيرها الأنيميا المنجلية،

3 

 4 مراض السرطانأ    

 5 أمراض الجهاز المناعي     

 6   مشكلات الصحة النفسية      

 7 أخرى، حدد    

 المعلومات الواردة في الاستمارةبصحة إقرار ولي الأمر 

 

 .صلة القرابة: ................................. ..................اسم ولي الأمر/ الوصي الشرعي: ...............................

 

 

 

  التاريخ: ....................... .......توقيع ولي الأمر/ الوصي الشرعي: ...........................................

 

 

 ملاحظات:

 ن وجدت إ الطالبة/البة الخاصة بالحالة الصحية للطكافة التقارير الطبيإرفاق  ىيرج 

  وارفاق  الطالبة/للطالبأي تغيير في الحالة الصحية عن ة يالمدرسالصحة  ابلاغ عيادة الطالبة/الطالبمر من مسؤولية ولي أإن

  الصحي. لإضافتها إلى الملف اللازمة التقارير

 

 حال وجود استفسار الرجاء الاتصال بممرض أو طبيب المدرسة يف 

 


