
 

 

 الجُدد لبةة بالط  ة الخاص  المعلومات الصحي  

 2025 /2024  راسي  للعام الد  
 ________________________________________________الب من أربعة مقاطع : اسم الط  

 ________________________________م : زمرة الد   _____________________ف : الص  

 

 وضيح أو إرفاق تقرير طبي بذلك . نعم يرجى الت  ب إن كانت الإجابةالية ؟ عوبات الت  من أحد الص  الطالب *هل يعاني 

 توضيحاتال   لا نعم الصعوبات

    ة ـــصعوبات سلوكي

    صعوبات في النطق 

    ) يستعمل سماعة ( مع ــي الســضعف ف

    ضعف في البصر)يستعمل نظارة طبية ( 

    وان ــــــــى ألـــمــع

    مشاكل في التنفس 

 

 ؟  التاليةصيب الطالب / ـة بأحد الأمراض *هل أ  

 توضيحاتال   لا نعم الأمراض

    النكاف ) أبو ضغيم ( 

    ان ــــرقـــــــــــيــــال

     ءاـمــدري الــــــــج

    ة ـة الألمانيــالحصب

 

 نعم يرجى التوضيح أو تزويدنا بتقرير من الطبيب . ب إن كانت الإجابةحد الأمراض التالية ؟ أ*هل يعاني من 

 توضيحاتال   لا نعم الأمراض

 نسولين لأ/معتمد على اري ــكــــــــس
 نسولين لأ/ غير معتمد على ا                

   

 رع ـــــــــــص
   

    وارتفاع ضغط الدم أمراض القلب 

 زمة(: هل يستخدم بخاخ لأالربو )ا
 في حالة نعم يرجى تزويد المدرسة به. 

   

 أمراض المفاصل والعظام 
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  خرى ؟ الرجاء ذكرها : أهل يعاني من أمراض____________________________________ 

______________________________________________________________ 

  وتاريخهاهل تم إخضاعة لعمليات جراحية ؟ الرجاء ذكرها : 

______________________________________________________________ 

 

  : هل هناك تشوهات خلقية ؟ الرجاء ذكرها 

______________________________________________________________ 

   ية )أطعمة وعلاجات (؟ الرجاء ذكرها : هل يعاني من الحساس 

______________________________________________________________ 

  رفاق تقرير طبي: إرياضية ؟ الرجاء ذكرها مع نشاطات ال  الب / ـة في ال  ي سبب يحد من اشتراك الط  أهل هناك 

______________________________________________________________ 

  لا  -2   نعم  -1   خاص بالطالب هل يوجد تأمين 

 اسم شركة التأمين ______________ رقم بطاقة التأمين __________ تاريخ انتهاء التأمين     /     /

   و الجهة الطبية المناسبة ألى إعادة بأخذ ابني / ابنتي ة الس  مدارس كلي  روضة وض بية أفو  في حالة الطوارىء الط

جميع الإجراءات الطبية  بإعطاء الموافقة علىأقُر عادة ، وة الس  مدارس كلي  روضة وعتمد لدى الطبيب المُ 

 . الضرورية

   ف ذلك لا طباء المتعاقدين معها فقط وبخلالألبة في المستشفيات واعادة بمعالجة الط  ة الس  تتكفل إدارة مدارس كلي

مر دون بل ولي الأفي حال تم اختيار المشفى أو الطبيب من ق  ة نفقات أو مسؤولية قانونية ية أي  لل إدارة الكتتحم  

 . موافقة المدرسة

  في حال تمت إصابة الطالب في المدرسة ولم يبُلغ عنها، ثم قام ولي الأمر بعد يوم بإجراء فحوصات أو اي إجراء

 طبي، لا تتحمل المدرسة أي نفقات علاجيه . 

 غير الوالدين وأرقام هواتفهم للاتصال بهم في حالة الطوارىء شخاصأسماء أ : 

 درجة القرابة رقم الهاتف الإســـــــــــم

   

   

  : ملاحظة هامة 

مراجعة وسنة ،  15و 6هل مسؤولية متابعة المطاعيم في سن لأل احم  ة تُ يرجى العلم بأن إدارة الكلي  

 . عطائها من خلال المدرسة إمر لأفي حال رفض ولي ا طبيب العائلة

 إقـــــــــــــرار

 _________________البة الط   الب /ية وبصفتي ولي أمر الط  قر أنا الموقع أدناه بصفتي الشخص  أُ 

 ذا تبين أن المعلومات خاطئة وأقرإالب لاغياً عتبر تسجيل الط  لب صحيحة وي  جميع المعلومات الواردة بهذا الط   أن  

 لازمة لعمره /ها حتى تاريخه وعليه أوقع . ابني / ابنتي قد أخذ/ت جميع المطاعيم ال   بأن  

 

 ______________________وقيع :الت   _________________________مر : لأاسم ولي ا
 

 / /  ـاريــــــــخ : الــتـ  
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