
    
       

              

 

 
  

 

         

                                                           

                         
           

     
              

 

  

     
     
     
       

   
  

       
     

         
     
      
    

  
  

    
 

  

        
    

        
 

  

     

                 
       

      
                       

                          
                 

  

      
  

  

     
      

  

      
       

                      
      
      

       
    

  
  

     

                                       
         
       

 

             
     

        

                                                
          
                 
              

                          
          

 
                 

         
   

    

    
     
  

     

        
     

      
     

     
     

         
                  

                                     
                                          
                                        

    

  

       
   

                              
                                       
                                
                                          

  

   
     

    
    
  

 
  

       
      

     
     

  

  
   

 

                

 

                     
 

                                                                                                                                                        

 
     
      

 

     

______________________________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________________________ 

H511.336 (Rev. 9/2012) Page 1 of 4: STUDENT HISTORY 

Private or School 
PHYSICAL EXAMINATION 

OF SCHOOL AGE STUDENT 

PARENT / GUARDIAN / STUDENT: 
Complete  page  one  of  this  form  before  
student’s  exam.   Take  completed form  to  
appointment.   Bureau of Community Health Systems 

Division of School Health 

___________________

__ __________________________ 

______ __________ 

Student’s name Today’s date

Date of birth Age at time of exam Gender:  Male  Female 

Medicines and Allergies: Please list all prescription and over-the-counter medicines and supplements (herbal/nutritional) the student is currently taking: 

Does the student have any allergies?  No  Yes (If yes, list specific allergy and reaction.) 

 Medicines  Pollens  Food  Stinging Insects 

Complete the following section with a check mark in the YES or NO column; circle questions you do not know the answer to. 
GENERAL HEALTH: Has the student… YES NO 
1. Any ongoing medical conditions? If so, please identify: 
 Asthma  Anemia  Diabetes  

_


________________________________________________ 
Infection 

Other
2. Ever stayed more than one night in the hospital? 
3. Ever had surgery? 
4. Ever had a seizure? 
5. Had a history of being born without or is missing a kidney, an eye, a 

testicle (males), spleen, or any other organ? 
6. Ever become ill while exercising in the heat? 
7. Had frequent muscle cramps when exercising? 

HEAD/NECK/SPINE: Has the student… YES NO 
8. Had headaches with exercise? 
9. Ever had a head injury or concussion? 
10. Ever had a hit or blow to the head that caused confusion, prolonged 

headache, or memory problems? 
11. Ever had numbness, tingling, or weakness in his/her arms or legs 

after being hit or falling? 
12. Ever been unable to move arms or legs after being hit or falling? 
13. Noticed or been told he/she has a curved spine or scoliosis? 
14. Had any problem with his/her eyes (vision) or had a history of an 

eye injury? 
15. Been prescribed glasses or contact lenses? 

HEART/LUNGS: Has the student... YES NO 
16. Ever used an inhaler or taken asthma medicine? 
17. Ever had the doctor say he/she has a heart problem? If so, check 

all that apply: 
 High blood pressure 
 High cholesterol   

 Heart murmur or heart infection 
 Kawasaki disease 

_____________________  Other:
18. Been told by the doctor to have a heart test? (For example, 

ECG/EKG, echocardiogram)? 
19. Had a cough, wheeze, difficulty breathing, shortness of breath or 

felt lightheaded DURING or AFTER exercise? 
20. Had discomfort, pain, tightness or chest pressure during exercise? 
21. Felt his/her heart race or skip beats during exercise? 

BONE/JOINT: Has the student... YES NO 
22. Had a broken or fractured bone, stress fracture, or dislocated joint? 
23. Had an injury to a muscle, ligament, or tendon? 
24. Had an injury that required a brace, cast, crutches, or orthotics? 
25. Needed an x-ray, MRI, CT scan, injection, or physical therapy 

following an injury? 
26. Had joints that become painful, swollen, feel warm, or look red? 

SKIN: Has the student… YES NO 
27. Had any rashes, pressure sores, or other skin problems? 
28. Ever had herpes or a MRSA skin infection? 

GENITOURINARY: Has the student… YES NO 
29. Had groin pain or a painful bulge or hernia in the groin area? 
30. Had a history of urinary tract infections or bedwetting? 

31. FEMALES ONLY: Had a menstrual period? 
If yes: At what age was her first menstrual period? 

How many  periods has she  had in the last 12 months?  
Date of last period:

 Yes  
_



_____ 
No 

 _

______ 
 ___________ 

_______________________________

DENTAL: YES NO 
32. Has the student had any pain or problems with his/her gums or teeth? 
33. Name of student’s dentist:

  Last dental visit:   less than 1 year  1-2 years   greater than 2 years 

SOCIAL/LEARNING: Has the student… YES NO 
34. Been told he/she has a learning disability, intellectual or 

developmental disability, cognitive delay, ADD/ADHD, etc.? 
35. Been bullied or experienced bullying behavior? 
36. Experienced major grief, trauma, or other significant life event? 
37. Exhibited significant changes in behavior, social relationships, 

grades, eating or sleeping habits; withdrawn from family or friends? 
38. Been worried, sad, upset, or angry much of the time? 
39. Shown a general loss of energy, motivation, interest or enthusiasm? 
40. Had concerns about weight; been trying to gain or lose weight or 

received a recommendation to gain or lose weight? 
41. Used (or currently uses) tobacco, alcohol, or drugs? 
FAMILY HEALTH: YES NO 
42. Is there a family history of the following? If so, check all that apply: 

 Anemia/blood disorders  
 Asthma/lung problems  
 Behavioral health issue 
 Diabetes 

 Inherited disease/syndrome 
 Kidney problems  
 Seizure disorder 

_


_______________________________________________ 
Sickle cell trait or  disease  

Other
43. Is there a family history of any of the following heart-related 

problems? If so, check all that apply: 
 

 

 

 _ _______________ 

Brugada syndrome 
Cardiomyopathy 
High blood pressure 
High cholesterol 

QT syndrome 
Marfan syndrome 
Ventricular tachycardia 
Other

44. Has any family member had unexplained fainting, unexplained 
seizures, or experienced a near drowning? 

45. Has any family member / relative died of heart problems before age 
50 or had an unexpected / unexplained sudden death before age 
50 (includes drowning, unexplained car accidents, sudden infant 
death syndrome)? 

QUESTIONS OR CONCERNS YES NO 
46. Are there any questions or concerns that the student, parent or 

guardian would like to discuss with the health care provider? (If 
yes, write them on page 4 of this form.) 

I hereby certify that to the best of my knowledge all of the information is true and complete. I give my consent for an exchange of 
health information between the school nurse and health care providers. 

Signature of parent  /  guardian  /  emancipated student   Date_____________________________________________________ _______________ 
Adapted in part from the Pre-participation Physical Evaluation History Form; ©2010 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of 
Sports Medicine, American Medical Society for Sports Medicine, American Orthopaedic Society for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine. 

_________________________________________________________________________ 



                       

                
 
 

   

                 
 

  

     

 

 

                                  

                                  

                                      

                  

                                 

                    

     

     

                     

     

       

       

      

      

      

      

     

      

     

      

     
 

     

    

    
 

         

  
 
 
 
 
 
  

 
 

                

                                       
 

     

   

          

Page 2 of 4: PHYSICAL EXAM STUDENT NAME: 

STUDENT’S HEALTH HISTORY (page 1 of this form) REVIEWED PRIOR TO PERFOMING EXAMINATION: Yes  No 

Physical exam for grade: 

K/1   6  11  Other 


CHECK ONE 

*ABNORMAL FINDINGS / RECOMMENDATIONS / REFERRALS

N
O

R
M

A
L

*A
B

N
O

R
M

A
L

D
EF

ER
 

Height: ( ) in ches  

Weight: ( ) p ounds    

BMI: (  )    

BMI-for-Age Percentile: (  )  %  

Pulse: (   )  

Blood Pressure: ( / )  

Hair/Scalp 

Skin 

Eyes/Vision Corrected  

Ears/Hearing 

Nose and Throat 

Teeth and Gingiva 

Lymph Glands 

Heart 

Lungs 

Abdomen 

Genitourinary 

Neuromuscular System 

Extremities 

Spine (Scoliosis) 

Other 

TUBERCULIN TEST DATE APPLIED DATE READ RESULT/FOLLOW-UP 

MEDICAL CONDITIONS OR CHRONIC DISEASES WHICH REQUIRE MEDICATION, RESTRICTION OF ACTIVITY, OR WHICH MAY AFFECT EDUCATION 

(Additional space on page 4) 

Parent/guardian present during exam:  Yes   No 

Physical exam performed at: Personal Health Care Provider’s Office  School 
__________



____
Date of 

exam 20

__________________________

___

_

______ 

______________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ _____________________ 

____________________________________________ 

Print name of examiner 

Print  examiner’s  office  address Phone

Signature of examiner MD  DO  PAC  CRNP 



           

 

   

                 
                 
                 

 
        

 
 

   

  
            

     

 
 

         

     

    
           

     

    
     

  
     

        

           
     

      
       

     

    
 

 

    

   
          

     

   
         
                  

     

     

     

     
     

   
         

     

   
     

 
     

 

      

      

      

      

 

 

Page 3 of 4: IMMUNIZATION HISTORY STUDENT NAME: 

HEALTH CARE PROVIDERS: Please  photocopy immunization history  from  student’s  record –  OR  –  insert  information  below.  

_

_________________________________

___________________________________________ ___________________ __________ 

__________ ___________________ __________ 

__________ 

IMMUNIZATION EXEMPTION(S): 

Medical Date Issued: Reason: Date Rescinded:

Medical Date Issued: Reason: Date Rescinded:

Medical Date Issued: Reason: ___________________________________________________ __________ Date Rescinded:

NOTE: The parent/guardian must provide a written request to the school for a religious or philosophical exemption. 

VACCINE DOCUMENT: (1) Type of vaccine; (2) Date (month/day/year) for each immunization 

Diphtheria/Tetanus/Pertussis (child) 
Type: DTaP, DTP or DT 

1 2 3 4 5 

Diphtheria/Tetanus/Pertussis 
(adolescent/adult) 

Type: Tdap or Td 

1 2 3 4 5 

Polio 
Type: OPV or IPV 

1 2 3 4 5 

Hepatitis B (HepB) 
1 2 3 4 5 

Measles/Mumps/Rubella (MMR) 
1 2 3 4 5 

Mumps disease diagnosed by physician Date:_

Varicella:  Vaccine Disease  
1 2 3 4 5 

Serology: (Identify Antigen/Date/POS or NEG) 
i.e. Hep B, Measles, Rubella, Varicella 

1 2 3 4 5 

Meningococcal Conjugate Vaccine (MCV4) 
1 2 3 4 5 

Human Papilloma Virus (HPV) 
Type: HPV2 or HPV4 

1 2 3 4 5 

Influenza 
Type: TIV (injected) 

LAIV (nasal) 

1 2 3 4 5 

6 7 8 9 10 

11 12 13 14 15 

Haemophilus Influenzae Type b (Hib) 
1 2 3 4 5 

Pneumococcal Conjugate Vaccine (PCV) 
Type: 7 or 13 

1 2 3 4 5 

Hepatitis A (HepA) 
1 2 3 4 5 

Rotavirus 
1 2 3 4 5 

Other Vaccines: (Type and Date) 

_________ 



 
                 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Page 4 of 4: ADDITIONAL COMMENTS (PARENT / GUARDIAN / STUDENT / HEALTH CARE PROVIDER) 
STUDENT NAME: 



 633.115H (9/2012 :رادصإ ) بلاطلل ي ضلمرا خيراتلا: 4من  1 ةفحصلا 

   ي سردلما وأ صاخلا يندبلا حصفلا

ةسردلماب اقحتللاا رمع غلبي يذلا بلاطلل

  :طالبلا/  رملأاي لو/ د لاولا

  كتزوحب ةلمتكلما ةرامتسلاا يقبا .بلاطلا صحف لبق ةرامتسلاا هذه نم ىلولأا ةحفصلا ئلمأ

  . ةلباقلمعد اومي ف

 اينافلبنس ةيلا ويف ةحصلا ةرازو

  ةيعمتجلما ةحصلا مظن بتكم

 ةيسردلما ةحصلا ةبعش

________________________________________________________________ ____ __ __________________________   بلاطلا مسا  مويلا خيرات

 ىثنأ  كرذ:عونلا  __________________________  صفحلا تق ويف مرعلا ____________________________________ _________ دلايلما خيرات

 عشبية / غذائية( التي يتناولها الطالب في الوقت الراهن:  ة والمكملات الغذائية )طبي ةالأدوية التي تصرف دون وصفو الأدوية والحساسية: يرجى ذكر جميع الوصفات الطبية 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

.(ةيساحسلا تلاعافت وةددحلما ةيساحسلا كرذا م،عنب ةباجلإا تناك اذإ )معنلا؟ةيساحسلا عاونأ نم عون يأ نم بلاطلا يناعي له

 ةيدولأا  حاقللا بوبح  ماعطلا ةغدلا تاحشر  

 .اهتباجا فرعت لا يتلا ةلئسلأا لوح ةرئاد عض ؛لا وأ عمن دوعمال يف رايتخا ةملاع عضوب يلاتال ءزلجا لاكمإب قم

   لا معن . .. نم بلاطلا يناعي له :ةماعلا ةحصلا

:ديدتح ىجير ك،لذك مرلأا ناك اذإ ؟ةنممز ةيحص تلاكمش أي -1

وبلرا ضمرمدلا قرفكرلسا ضمرىودع 

 ___________________________ ىرخأ

    ؟ةدحا وةليل نم رثكلأ ىفلمستشا يف ءاقبلا هل بقس له -2

  ______  ؟ةيحاجر ةيلمعل عوضخلا هل بقس له -3

 ً ______  ؟عصر ةبونب ةباصلإا هل بقس له -4

       ___________ 

  ؟خرآ وضع يأ أو لاطح أو (روكذ) نيتيصخلا أو نينيعلا أو نيتيلكلا ىدحإ نودب دولوم هنوك لجس هيدل ناك له -5

 ؟ةراحرلا يف ةضايلرا ةسرامم ءانثأ ضلمراب ةباصلإا هل بقس له -6

 _____________________________  ؟ةضايلرا ةسرامم دنع ةركرتم ةيلضع تاصلقت نم يناعي هل -7

 لا معن  ... نم بلاطلا يناعي له :يرقفلا دومعلا / نقعلا / سأرلا

؟ةضايلرا ةسرامم ءانثأ عادصلا نم يناعي له-8

؟خلما يف جاتجرا أو سألرا يف ةباصلإا هل بقس له-9

 ؟ةكراذلا يف لكامش أو دملأا ليوط عادص أو سابتلا ىلإ يدؤت يتلا وسألرا ىعل ةبضرل ضعرتلا أو ةباصلإا هل بقس هل -10

ً ؟طوقلسا أو بضرلل هضعرت دعب هيقاس أو هيعارذ يف فعض أو خز وأو ليمنتب روعلشا هل بقس له -11 ً ً ً

؟طوقلسا أو بضرلل هضعرت دعب هيقاس أو هيعارذ كيتحر ىعل ةردقلا مدعب روعلشا هل بقس له -12

ً ؟يرقفلا دومعلا يف سوقت وا ءانحنا نم يناعي هنإ هل ليق وأ هتظحلام تمت له -13 ً ً ً

أو ة(يؤلرا )هينيع يف ةلكمش يأ نم يناعي له-14

؟هل ةقصلالا تاسدعلا أو تاراظنلا فص ومت له -15

ً لامعن ... نم بلاطلا يناعي له :ناتئرلا / بلقلا

 ؟وبرلا ضرلم ءاود لوانت وأ قاشنتسا زاهج مادختسا هل بقس له -16

 :ةقبطنلما ةبوجلأا عيمج رتخا ك،لذك مرلأا ناك اذإ ؟بلقلا يف ةلكمش نم يناعي هنأ لاق نأ بيبطلل بقس هل -17

بلقلا ةلضع باتهلا أو بلقلا يف بقث 

مدلا طغض عافترا 

مدلا يف لروتليسوكلا عافترا

يكاسااوك ضمر 

ىرخأ: ________________









___________________________

 ؟ب(لقلا ةيبهرك طيطتخ لاثلما ليبس ىعل )؟بلقلل صفح ءاجرإب بيبطلا هربخأ له -18

 ؟اتهسرامم دعب أو ةضايلرا ةسرامم ءانثأ رادولاب عرش أو فسنتلا يف يقض أو فسنتلا يف ةبوعص أو فسنتلا دنع ريفص أو لاعس نم ىناع له-19







 _______________ 

 ؟ةضايلرا ةسرامم ءانثأ قانتخلااب ساحسإ وردصلا يف يقض أو يقضلا أو مللأا أو ةحالرا مدعب عرش هل -20

 ؟ةضايلرا ةسرامم ءانثأ ةوقب بلقلا ناقفخ أو ابهلق/ هبلق تاقد عرابتس عرش له -21

لامعن... نم بلاطلا يناعي له :لصافلما / ماظعلا

؟لصفلما يف علخ أو د،اهجإ كسر أو م،اظعلا يف كسر نم ىناع له-22

 ؟تر وأو طابر أو ةلضع يف ةباصلإ ضعرت له-23

؟ماظعلا ميوقت أو تازاكع أو ةريبج أو ةماعد تبلطت يتلا ةباصلإل ضعرت له-24

 ؟ةباصلإا دعب ييعبطلا جلاعلا أو نقحلا أو بسوحلما يطعقلما يروصتلا أو ي سيطانغلما نينلراب يروصتلا أو ةينيلسا ةعشلأاب يروصت ىلإ ةجابح ناك له-25

 ؟ءامرح دوبت أو ةراحرلا ةجرد عافترا يف تببتس أو ةمروتم أو ةلمؤم لصافلما تبحصأ له-26

لامعن... نم بلاطلا يناعي له :دلجلا

 ؟ىرخأ ةيدلج لكاشم يأ وأ طغضلا تاحرق وأ يدلج حفط أي -27

 ؟لبق نم نيليسيثيملل ةمواقلما ةيبهذلا ةيدوقنعلا تاروكلما ىودعب دلجلا ةباصإ وأ سبرهلاب ةباصلإا هل بقس له-28

لامعن... نم بلاطلا يناعي له :يسلانتلا يلوبلا زاهجلا

 ؟ذفخلا ةقطنم يف تقف أو ملؤم خافتنا أو ذفخلا يف ملأ نم ىناع له-29

؟يدارإلالا لوبتلا وأ ةيلوبلا كلالمسا تاباتهلا نم ي ضمر خيرات هيدل ناك له-30

لا  معن ؟ةيهرشلا ةردولا اهل ثدتح له :ثانلإل ةبلنساب-31

؟اهل ةيرهش ةرود لوأ تناك نس يأ يف :معنب ةباجلإا تناك اذإ

؟ارهش 12 خرآ يف ابه تمر يتلا ةيهرلشا تاردولا ددع مك

:ةيهرش ةردو خرأ خيرات

لامعن... نم بلاطلا يناعي له :نانسلأا

؟نانسلأا أو ةثللا يف لكامش أو ملأ يأ نم بلاطلا ىناع له-32

 :بلاطلا نانسأ بيبط مسا-33

نيماع نم رثكأعام  2-1  دحا وماع نم لقأ: نانسلأا بيبطل ةرايز خرآ

لامعن ... نم بلاطلا يناعي له :ميلعتلا/يعامتجلاا بناجلا

  ؟كلذ ىلإ ام و،طالنشا طفر عم هابتنلاا صقن باطرضا / هابتنلاا صقن باطرضا  ويفعرم خرأتو ةيئامنلا أو ةينهذلا ةقاعلإا أو ملعتلا تابوعص نم يناعي هنأب هرابخإ مت له-34

 ؟ ينادوع  مرنت كولس هجاو أو مرنتلل ضعرت هل-35

  ؟ةايحلا يف رخآ امهم اثدح وأ ةمدص وأ اريبك انزح هجاو له-36

  ؟ءاقدصلأا أو ةلئاعلا نع لاعزنلااو مونلا ولكألما تاداع وتايردقتلا وةيعامتجلاا تاقلاعلاو كوللسا يف ةريبك تاريغت هيلع هرظ له-37

 ؟تقولا مظعم ابضاغ وأ ءاتسم وأ انيزح وأ اقلق ناك له-38

 ؟سامحلا أو تامامتهلاا أو عفادولا أو ةقاطلل ماع نادقف هرظأ له-39

 ؟نزولا ةراخس أو باكتسلا تايصوت ىقلت وأ نزولا ةراسخ وأ باستكا لواح هنوك ؛نزولا نأشب فواخم نم ىناع له-40

  ؟(ارخؤم ىطاعتي أدب وأ) تاردخلما وأ لوحكلا وأ غبتلا ىطاعت له-41

لامعن :ةلئاعلا ةحص

: ةقبطنلما ةبوجلأا عيمج رتخا ك،لذك مرلأا ناك اذإ :ييل الم ةلئاعلل ي ضمر لجس دجوي له-42

مدلا تاباطرضا / مدلا قرف

 ةئلرا يف لكامش / وبلرا

ةيكوللسا ةحصلا لكامش

 يركسلا ضرم

 ةمزلاتم / يثار وضمر

ىكللا يف لكامش

 ةيباطرضا تابون

َّ  ينجللما مدلا قرف ةمس أو ةيلنجلما ةيلخ لا ةمس 

 ىرخأ

 : ةقبطنلما ةبوجلأا عيمج رتخا ك،لذك مرلأا ناك اذإ ؟بلقلاب ةقلعتلما ةيلاتلا لكالمشا نم يلأ ةلئاعلل ي ضمر لجس دجوي له-43

  اداغوبر ةمزلاتم

 بلقلا ةلضع للاتعا

 مدلا طغض عافترا

مدلا يف لروتليسوكلا عافترا

 يت ويك ةرتف ةمزلاتم

نافرام ةمزلاتم

 ينيطبلا بلقلا تاقد ماظتنا مدع

ىرخأ

  ؟قرغ  هبش ةثداح نم ىناع أو ةرربم ريغ عصر تابون أو رربم ريغ ءامغإ نم ةلئاعلا دافرأ نم دفر يأ ىناع له-44

 تارايسلا ثداوحو قرغلا كلذ يف امب) نيسمخلا نس لبق رربم ريغ / عقوتم ريغ ئجافم تولم ضرعت وأ نيسمخلا نس لبق بلقلا يف لكاشم بببس براقلأا دحأ / ةلئاعلا دافرأ نم دفر يأ يفوت له-45

  ؟ئ(جافلما عضلرا توم ةمزلاتم وةرربلما ريغ

لامعن فاوخلما أو تارافستسلاا

.(ةرامتسلاا هذه نم 4 مقر ةفحصلا يف مبهاتكب مق م،عنب ةباجلإا تناك اذإ )؟ةيحصلا ةياعلرا مدقم عم اتهقشانم يف مرلأا يل وأو دلاولا أو بلاطلا بغير فاومخ أو تارافستسا يأ كانه له-46

 .ةيصحلا ةياعرال يممقدو ةسرلمدا ةضرمم نيب ةيصحال تامولعلما لادبت ىلع قفاوأ .ةلماكو ةحيصح تامولعلما عيجم  نأب ي،ملع حد ىلع اهذ بجوبم رأق

_______________  _____________________________________________________  غلابلا بلاطلا / مرلأا يل و/ دلاولا عيقوت   :خيراتلا
ً  .ي ضايلرا بطلل ماظعلا ميوقتل ةيكيمرلأا ةيميداكلأاو ي ضايلرا بطلل ةيكيمرلأا ماظعلا ةحاجر ةيعمجو  ي ضايلرا بطلل ةيكيمرلأا ةيبطلا ةيعمجلاو  ي ضايرلا بطلل ةيكيمرلأا ةيلكلاو   لافطلأا بطل ةيكيمرلأا ةيميداكلأا ة،سرلأا ءابطلأ ةيكيمرلأا ةيميداكلأا 2010؛ ةكرالمشا لبق الم يندبلا مييقتلل ي ضلمرا خيراتلا ةرامتسا نم ايئزج سبتقم



 

  :طالبلام سا  يندلباص حفلا: 4ن م 2ة حفصلا

لا    : م عن صحفلء ااربل إجقة عاجرلمت امتج( ذومنلن ام 1 ةحفصلا) بلاطلل ي ضرلما خيراتلا                                               

  :ةيساردلا ةلحرملل يندبلا صحفلا

    ىرأخ  6   11  1ة ضورلبل اقا مة لحرم

   ادًاحوتر اخ

  ت  لاحاإ/ ت صياولتا/ عية طبي ريغت جاستنتاا*

  

 يعيبط

غ
ر 
ي

 يعيبط

ؤم
 جل

  ةصوب (  ) :لوطلا

      وليك( ) : نزولا

( : )مسجلة التكر شؤم

 %( ) : رمعللة يوئلمة ابسلنلم سجلة التكر شؤم

     ( : ) ضبنلا

 (/  : ) ملدط اغض

 : سأرلة اورف/ ر عشلا

 : لدجلا

 تصحيح النظر رظنلا /نويعلا

     ع مسل/ انذالآا

ةرجنحلاف ونلأا

ةثللان وانسلأا

 بلقلا

ةئرلا

نطبلا

يلاسنتلي الوبلز ااهجلا

 يلضعلصبي اعلاز اهجلا

فارطلأا

  ةعباتلم/اة جينتلا  ةءارقلا خيرات  ميدقتلا خيرات  نيلوكيربوتلن ايلسلر اابتاخ

    

    

 

  ميلعتلى الع رثؤتقد تي ل اأواط شلنيد ايقتأو ج لاعلب الطتتتي لة انمزلماض ارملأو اة أيبطلت االاحلا

( 4 مقر ةحفصلا يف ةيفاضإ ةاحسم)

 لا    م عن  :رابتخلاء اانثر أملأي ال/ولد اولر اوضح

   20  _____/رابتخلاا خيرات ______________      ةسردلما    ة يحصلة اياعرلي امقدلم ي صخشلب اتكلما  :يف ينبدلر اابتخلاء اارم إجت

____________________________________________________________________________________________  اعوبطم صحفلا يرجمم اس ً 

_____________________________________________________  اعوبطم صحفلا يرجمب تكمن اونع  :فتاهلا مقر _______________________  ً

 ةدمتعم ةلجسم ةسرامم ةضرمم    مدتعلمب ابيطلعد ااسم    ماظعلم ايوقتب طي فب بيط    ببيط   ____________________________________________________________  صحفلا يرجمع يقوت

 



  :طالبلام سا  م يعطتلجل اس :4ن م 3حة فص

  تماولعلماج ردت- طالبلال جسن مم عيطلتال جسن مخة سنم يدقتي جر ي:يةحصال ةياعرال مدقم

 

  :تاميعطتلن امء افعالا

______  :ءاغللإا خيرات__________ : بسبلا__________ :رادصلإا خيراتبي ط

__________ __________  :رادصلإا خيراتبي ط ______  :ءاغللإا خيرات :بسبلا

 ______ : ءاغلالإ خيرات__________ : بسبلا __________  :رادصلإا خيراتبيط

  فيةسلف وأينية  دبسبالأت ماعيطلتان مء فاعلإاى لع لوصحلا نأشب ةسردملل يطخ بلط ميدقت رملأا يلو/ دلاولا ىلع بجي :ةظحلام

 

  معيطلتا تاليمع للك (ةسنلا/موليا/رهشلا) خيرالتا (2): قاحللاع ون( 1): لجسلا قاحللا

  فل(طل)اي كيدلل ااعسلا /س وناتتيلاض رم/ق(انخل)ااييرتفلداض رم

  سوناتتيلاو  ا يريتفلداح اقل أو ي كيلدل ااعسلاس ووناتتيلاو ا يريتفلداح اقل أو  يكيلدل ااعسلاو  سوناتتيلاو ايريتفلداح اقل : عونلا

1 2 3 4 5 

  ن(يغلابل/ان يقهارلم)اي كيدلل ااعسلا /س وناتتيلاض رم/ق(انخل)ااييرتفلدض ارم

  اييرتفلداس ووناتتيلا حاقل  أو يكيلدل ااعسلاا وييرتفلداس ووناتتيلاح اقل : عونلا

1 2 3 4 5 

 لافطلألل اش

 طلعلمل اافطلألل ا شحاقل وأ يومفلا لافطلأا للش سويرف حاقل :عونلا

1 2 3 4 5 

 5 4 3 2 1  ي(ب يبدكلب ااهتلالاس فيروح اقلي )ب يبدكلب ااهتلالاس فيرو

 5 4 3 2 1 ة(ينالملأة ابصحلاف واكنلاة وبصحلض ارمة )ينالملأة ابصحل/اف اكنلا/ة بصحلض ارم

 :خيراتلا __________  ج لاعلمب ابيطلبل اقن مص خشلمف ااكنلض ارم

 5 4 3 2 1  ضرلما   حاقللا   :(قامحلا ةم)ح يقطنلما ءالما يردج سويرف

  ةبصحلاو ةبصحلا ضرمو يب يدبكلا باهتللاا سويرف لاثلما ليبس ىلع (يبلس وأ يباجيإ/ خيراتلا/ داضلما لصلمايد حدت: )يلصلمر اابتخالا

  (قامحلا ةمح) يقطنلما ءالما يرد جسويرفو ةينالملأا

1 2 3 4 5 

 5 4 3 2 1 ( 4ة يئاحسلت ااروكلمت اااحقلة )يئاحسلت ااروكلمح ااقل

 (يرشبلا ييملحلا مرولا سوريف حاقل) يرشبلا ييملحلم ارولس افيرو

 يعابرلا يرشبلا ييملحلا مرولا سويرف حاقل وأ يئانثلا يرشبلا ييملحلا مرولا سويرف حاقل :عونلا

 1 2 3 4 5 

  ا زنولفنالا

  (نوقحم) لطعلما ؤفاكتلا يثلاث حاقل :عونلا

        ي(فن)أف عضلمي احلا ازنولفنلاح ااقل

1 2 3 4 5 

6 7 8 9 10 

11 12 13 14 15 

 5 4 3 2 1  ب(ع ونلن امة يلنزلة ايمتدسلمح ااقلب )ع ونلن امة يلنزلة ايمتدسلما

ة(يوئرلت ااروكلمح ااقلة )يوئرلت ااروكلمح ااقل

 13و أ 7ع ونلا

 1 2 3 4 5 

 5 4 3 2 1  أ( يبدكلب ااهتلالاس فيرو ح اقلأ ) يبدكلب ااهتلالاس فيرو

 5 4 3 2 1  اتورلس افيرو

  (خيرالتاو عولنا) ىرخأ تاحاقل

      

      

      

      

 

  



  (حيةلصاة يعارلام دقم/ب لطالا/ رملأاي لو/د لاولا) فيةضالإات قاليعلتا: 4ن م 4 ة حفص

  :طالبلام سا
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