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NEFERTARI INTERNATIONAL SCHOOL
النموذج الصحى
حرصًا من إدارة المدرسة على صحة و سلامة أولادكم الأعزاء. و ايمانًا منا بتوفير الرعاية الصحية ونشر التوعية الوقائية بين الطلاب يرجو القسم الطبى بالمدرسة من أولياء الأمور إفادتنا بصورة من شهادة التطعيمات و استيفاء جميع البيانات المدونة بالأسفل مع وافر التحية.     

الاسم:____________________________________ المرحلة:____________

تاريخ الميلاد:___________ فصيلة الدم:_____________ السن الآن:___________

التاريخ الطبى           

هل يعانى من اى نوع من أنواع الحساسية (الأطعمة-المشروبات-الأدوية- حبوباللقاح)؟(نعم/لا)

لو نعم نرجو التحديد:_________________________________________

هل اصيب بأى من الأمراض الفيروسية المعدية(حصبة-حصبة ألمانية-التهب الغدة النكفية-صفراء) (نعم/لا)

لو نعم نرجو التحديد:_________________________________________

هل يعانى من اى أمراض الدم(هيوفليما-أنيمياالفول-سيولة الدم)؟ (نعم/لا)

لو نعم نرجو التحديد:_________________________________________

هل يعانى من أحد الأمراض المزمنة(أزمةربوية-سكربالدم-قصوربالقلب)؟ (نعم/لا)

لو نعم نرجو التحديد:_________________________________________

هل يقوم بزيارات منتظمة للمتابعة بالمستشفى؟(نعم/لا)

لو نعم نرجو التحديد:_________________________________________

هل قام باجراء جراحى من قبل؟(نعم/لا)

لو نعم نرجو التحديد:_________________________________________

هل يعانى من احد الامراض الوراثية؟(نعم/لا)

لو نعم نرجو التحديد:_________________________________________

هل يعانى من أحد الأمراض النفسية أو العصبية؟(نعم/لا)

لو نعم نرجو التحديد:_________________________________________
ملحوظات:_______________________________________________
أفوض أنا ------------------------------ ولى أمر الطالب ------------------------------- طبيبة مدرسة نفرتارى الدولية فى تقديم الخدمة الطبية الطارئة التى يحتاجها نجلى/نجلتى فى حالة عدم القدرة على التواصل معى عن طريق التليفونات المسجلة لديكم. 
توقيع ولى الأمر  : ---------------------------------

التاريخ : -----/-----/----------
