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□   إذا لم يكن لدى طفلك أي مشاكل صحية (قم بالتسجيل في الأسفل) ضع علامه هنا  

لا□ نعم □ هل يعاني طفلك من حالة تهدد الحياة؟   
 بواسطة مستشفىالأو الإصابة الخطيرة ولا يمكن الوصول إلى أحد الوالدين / الوصي ، أوافق على نقل طفلي إلى  في حالة المرضالرعاية الطارئة: 

. مسؤولة عن أي تكاليف غير مشمولة بالتأمين إدارة المدرسه للحصول على الرعاية الطبية لن تكون ، سيارة إسعاف إذا لزم الأمر  
    

اتصل بمكتب الصحة للحصول على النماذج الإجرائية . سيرالدا مليوا لخلا لطالبا يطلبها اتمعدأو  يةأدو بأية سةرلمدا يدوتزو حالياً دةلموجوأو ا ةلجديدا لصحيةا وفبالمخا سةرلمدا رخطاإ عن لاًومسؤ لوصيا/  لدالوا سيكون
 .الصحيحة. * تتطلب الحالات التي تهدد الحياة مثل التأق ، والربو ، والسكري ، أو غيرها من الشروط خطط / خطط عمل الرعاية الصحية الفردية ، وتصاريح الأدوية ، وتدريب الموظفين قبل حضور طفلك

□ عدسات لاصقه طفلي يرتدي نظارات أو       
 

 إسم الطالب (ه):___________________________________________           المرحله:_____ تاريخ الولاده:                        
   العائله                                الأول                      الأب                                                

 (*  تصريح الدواء إذا تم الاحتفاظ بالأدوية في مكتب الصحةيتطلب خطة طوارئ للحساسية إذا كان هناك حاجة للتدخل في المدرسة والحصول على    □ الحساسيه (

___________  غير ذلك□ ____________البيئة: □  _____________الدواء:□  ___________النحل / الحشرات:□  ___________الطعام:  □  
 أوصف رد الفعل التحسسي والعلاج:_______________________________________________________________     

                                                                   Ep على استخدام هقد تم إرشاد الحقن سيحمل طفلي الحقن□                      المنصوص عليها  Epinephrine و   Epinephrine  □ 

 □ سيتم الاحتفاظ بالإبينفرين القابل للحقن في مكتب الصحة *                                                  

                           

School Health Services 
102 North Plumer Street  
Tucson, Arizona  85719 

  الخدمات الصحية والتسجيل ما قبل الروضة -  12 2020‐2019 السنه الدراسᘭه

(يتطلب خطة عمل الربو إذا كان هناك حاجة للتدخل في المدرسة وتصريح الدواء إذا تم الاحتفاظ الدواء في مكتب الصحة *)  الربو   □ 

                                                                                                                                                                غير ذلك□          هبيئال □      تمرينال  □  :محفزاتال

  *سيتم الاحتفاظ بالاستنشاق في مكتب الصحة□ الجهاز     سيحمل طفلي جهاز الاستنشاق وقد تم إرشاده على استخدام □         جهاز الاستنشاق الموصوف  □    

تاريخ آخر نوبة ربو -تم تشخيص طفلي بالربو ولم يعد يستخدم جهاز الاستنشاق                                                                                       □ 

  □      )يرجى الاتصال بموظفي المكتب الصحي قبل بدء المدرسة -(* مطلوب خطة رعاية مرضى السكري لجميع الطلاب المصابين بالنوع الأول من داء السكري السكري  

خطة مقدم الرعاية الصحية□      النوع الثاني□     المحاقن□    القلم □    مضخة الأنسولين□         نوع الأول (يأخذ الأنسولين)ال *  □   

       

العاطفي / السلوكي / النفسي / التنموي  □ 

   □ ADD / ADHD     □  القلق       □ الاكتئاب      □ التشخيص / التشخيصات الأخرى:___________________________________ 
                                                                                                                                                                             لا□       نعم □      تلقي العلاج 

         

       

(* يرجى الاتصال بموظفي المكتب الصحي فيما يتعلق بخطة عمل الاستيلاء) النوباتا   □ 

  النوبه الأخيره________________________________ تاريخ□  _____________________________________نوع النوبة:  

الدواء في المنزلبتحكم ال□                يرها *غأو ارءه الط الأدويه                                                                                                         □ 
     

(إذا قمت بمراجعة أي من الشروط أدناه ، يرجى التوضيح في المساحة المتوفرة) مشاكل طبية أخرى  □  

_______________________غير ذلك□          )__________ارتجاج (التاريخ:□           حالة القلب□       الشلل الدماغي  □ 
     
         

العدسات اللاصقه)رؤية (بخلاف النظارات أو السمع / ال  □ 

تحديدضعف البصر_______□ _______________________ضعف السمع تحديد:    ____________________________   

   □ الدواء
_____________________________________________________________________________________________الأدوية في المدرسة   □   

لدواءلإذا كان طفلك يحتاج إلى دواء في المدرسة ، فاتصل بموظفي مكتب الصحة المدرسية. يتطلب تصريح  . 
________________________________________________________________________________________الأدوية التي تؤخذ في المنزل (حدد)

  

 □ التنقل/ النشاطات
سيحتاج طفلي إلى المساعدة في أنشطة الحياة اليومية و / أو إجراءات الرعاية الصحية (* اتصل بمكتب موظفي الصحة)      

يستخدم طفلي جهازًا مساعدًا (حدد)□  _______________________تقييد النشاط (حدد):     
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 المرحله الدراسيه____________
 

  الأدوية نوع من المدرسة تقدم أكثر من

:للطلاب فقط في الصفوف من السادس إلى الثاني عشر  
حة أو موظفي المكتب) لتقديمأفوض موظفي مكتب الصحة (قد يكونون أشخاصًا غير مرخصين مثل مساعدي الصبالنسبة للشكاوى البسيطة   

 )<100 lbs =325MG, >100 lbs =  650MG           الأسيتامينوفينلا    نعم        

                Ibuprofen <100 lbs=200mg, ≥100lbs=400mg (عام للصداع ، وتشنجات الحيض ، أو غيرها من عدم الراحة الطفيفة)               لا           نعم    ‐    

   

  

                                                                                           شطف الفم بالفلورايد  السماح لبرنامج يجب الأطفال أسنانالتسوس لدى  لتقليل  

                                                                                                                       للطلاب فقط في الصفوف من الأول إلى الخامس

من طفلي المشاركة في برنامج شطف الفم بالفلورايد في وزارة الصحة في ولاية أريزونا. أفهم أنه يمكنني سحب الإذن في أي وقت عن طريق الطلب    

  ً إخطار مكتب الصحة المدرسية خطيا  

                                                                     ن يشارك في برنامج شطف الفم بالفلورايد في وزارة الصحة في ولاية أريزونالا أريد لطفلي أ  

                                           يرجى الاتصال بي  .   أود الحصول على مزيد من المعلومات حول خدمات طب الأسنان المتاحة في المدرسة   

HTTPS://WWW.GD4K.COM/  طب الأسنان العام 4 أطفال 

  
الصحه تأمين  

  AHCCCS    TriCar     )          اسم التأمين: ____________________________________  )        نعم لا يوجد    

 

 
إزالة هذه  الممرضة المسؤولة عنإتصل بياة (المعلومات الواردة في هذا النموذج ستحل محل و / أو تحديث أي معلومات صحية سابقة يتم تلقيها باستثناء الحالات الصحية التي تهدد الح

.قع على عاتق الوالد / الوصي مسؤولية إخطار مكتب الصحة إذا حدثت أي تغييرات في الحالة الصحية لأطفالهميالمعلومات). و  

 
  :________________________  التاريخ:__________ توقيع ولي الأمر / الوصي :____________________________اسم الوالد / ولي الأمر (مطبوع)  


