
 

   

 1نموذج رقم 

                                                        
                                                         

 . بدقة تامة طارئة يرجى ملئ هذه الإستمارةلتوفير أفضل رعاية صحية* 
  

:الجنسيـــــــــــــــــــة   :إسم الطالـــب 
:رقم الهاتف المتحرك  :لطالـــبرقم ا 

:الجنــــــــــــــــــــس  أنثى ذآر    :تاريخ الميلاد 
  
 
  

   
  :رقم هاتف المنـــــزل 

   
  :رقم الهاتف المتحرك

  :المدينــــــــــــــــــــة     :المنطقــــــــــــــــــــة   
  :البريد الالكترونــــي   

  
 

  .، يرجى ذآر التفاصيل مثل التشخيص و العلاج" نعم"ـ ة أدناه؟ إذا آان الجواب بي من أي من الأمراض المذآورهل تعان *
  .بالنسبة للحساسية، الرجاء تحديد نوع الحساسية و شدتها* 
  

 المشكلة الصحية Health Problems نعم لا التفاصيل
   G6PD لأنزيم مرض العوز G6PD 
   Thalassemia فقر دم حوض البحر الأبيض المتوسط 
   Sickle Cell Anemia فقر الدم المنجلي
   Allergies حساسية 
   Asthma ربو 
   Neurological diseases أمراض عصبية 
   Seizure disorder/ Epilepsy صرع 
   Diabetes سكري 
   Frequent infections تكررةالتهابات م
   Hearing difficulties مشاآل سمعية 
   Frequent headaches صداع متكرر 
   Heart conditions أمراض قلب 
   Glasses/ contact lenses  عدسات لاصقة/ استخدام نظارات طبية 
   Emotional/ mental disorders  عاطفية/ مشاآل نفسية 
   Other health problems مشاآل صحية أخرى 
   Any previous hospitalization هل سبق لك دخول المستشفى 

  

  :الرجاء وصف أي مرض جسدي أو نفسي أصبت به سابقاً أو حالياً* 
  

  
  
  

  . والجرعةاسم الدواءنتظم أو متقطع، الرجاء إذآر هل تتناول أدوية بشكل م* 
  

 إسم الدواء الجرعة
  
  

  

  .عالج بهيادة أو المرآز الطبي الذي ت، العإسم الطبيب المعالج* 
  

 :المستشفى/العيادة  :رقم الهاتف  :جهة الضمان الصحي 
         
  :اسم الطبيـــــــــب    

  
 
  

    :ـــعالتوقيــــ    :التاريـــــــخ    :اسم الطالب
  

    :التوقيـــــــع    :التاريـــــــخ    :اسم ولي امر الطالب
  

 صورة شخصية

للطالب الصحية اللياقة استمارة

 :عنوان ولي الامر

 التاريخ الطبي للطالب

 توقيع الطالب وولي امره



   

  
  

 

 2نموذج رقم 

                         شهادة اللياقة الصحية
  

:الجنسيـــــــــــــــــــة   : 
 

بـــإسم الطال
:رقم الهاتف المتحرك :بـــرقم الطال 

:الجنــــــــــــــــــــس  أنثى ذآر    :تاريخ الميلاد 
  
  

ةسريريالنتائج و الفحوصات المخبرية وال
  

نـــــــــــــــــــهيموغلوبي  :ولــــــــــــــــالط  
تــــــــــــــــــهيماتوآري  :وزنــــــــــــــــال  

:دمــفحوصات ال

يــــــــــــفقر الدم المنجل  ىــــــــــالعين اليمن   :رــــــــــــــالبص
ة ــــــمرض نقص المناع رىــــــــالعين اليس 

ة ــــــــــــــــــــــــالمكتسب
 

تمميـــــز الألـــوان 
 

)ب(التهاب الكبد الوبائي   ىــــــــــالأذن اليمن   :عـــــــــــــــالسم
:رازـــــفحص البرىــــــــالأذن اليس     

نـــة البروتيـــــــــــــنسب  قـــــــــــــــــــــالفت   :ولــــــفحص الب:الجهاز الهضمي
دــــــــــــــــــــــالكب     
 

رعــــــــــــــــــــــــالص :الجهاز العصبي
الـــــــــــــــــالطح    

ريــالفحص السري    ضـــــــــــــــــــــــــــالنب  :الجهاز التنفسي
دمـــــــــــــــــــــضغط ال  درـــــــــأشعة الص    
 

و ـــــب  جهاز القل
:الأوعية الدموية

بـــــــــــــــــــــــــــــالقل ةــــــــــــــــحساسي    
حالــــــــــــــــــة الأوردة    الفحص الإآلينيكي 

 
  :الصـــــــــــــــدر

الشراييــــــــــــــــــــــــن  الفحص بالأشعــــة  
:العاهــــــــــــات       

  
  

م الأمراض المزمنةتقيي
  

ادــــــــــــ ح :وــــــــــــــرب نعم لا فــــــــ خفي طــــــــــ وس
Asthma 

  ددــغير مح     ناتج عن جهد نفسي
 

النوع الأول   النوع الثاني  :ريـــــــالسك نعم لا
Diabetes  

راتــــالحش   ســــــ لايتك  امــــــ الطع :ةــــــسيحسا نعم لا
Allergic 

Reaction 
 

:نوبات صرع نعم لا
Seizure Disorder 

:غيرها، إذآر 
Other: Please specify 

  

  
  

نتيجة الفحوصات
  
  

.أعطي الطالب شهادة اللياقة الصحية بناءً على الفحص السريري للطالب:ـة ــــالنتيج لائق غير لائق
  
  
  
  

:توقيع الطبيــــــــــــب   :ــــــبـــاسم الطبيــــــــ  
:المقــــــــــــــــــــــــر      اسم 

:فىالمست/العيادة ش
:ــخـــــــــــــــالتاريـــــــ    

  
  
  

 صورة شخصية
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