
    
       

              

 

 
  

 

         

                                                           

                         
           

     
              

 

  

     
     
     
       

   
  

       
     

         
     
      
    

  
  

    
 

  

        
    

        
 

  

     

                 
       

      
                       

                          
                 

  

      
  

  

     
      

  

      
       

                      
      
      

       
    

  
  

     

                                       
         
       

 

             
     

        

                                                
          
                 
              

                          
          

 
                 

         
   

    

    
     
  

     

        
     

      
     

     
     

         
                  

                                     
                                          
                                        

    

  

       
   

                              
                                       
                                
                                          

  

   
     

    
    
  

 
  

       
      

     
     

  

  
   

 

                

 

                     
 

                                                                                                                                                        

 
     
      

 

     

______________________________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________________________ 

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: 



 

 

 

 

 
 

 

336.511H (22019   ہدش   ین ظر ثان/  )  خیتار   یطالب علم ک :  4    از 1     ہصفح   

 دفتر  ام کٹسس   تھلیہ  یونٹیکم

 ژنیڈو    تھلیہ   اسکول

طلباء کےمر کے ع   اسکول کی

   اسکول  ای   ٹییوپرائ   ےیل 
  ئنہ معا   یانکا جسم

 لم:الب ع/ ط سرپرست/     ینالدو
کیا  صفحہ م کافار  اس    پہلے  ے ن سحاامتےطالب علم ک

  ۔ ںیا فارم لہو   ابھر    ے یکے ل  ٹٹمنن پائا  ۔ں یل کرکمم

 

   

            

 

 

 

         

                 

                   

           

       

    

    

  

              

        

       

                  

   

  

            

              

            

           

                

                   

      

  

                   

   

  

                
  

                         
  

                

  

              

          

            

 

     

  

  

               

   

  

                   

         

  

             

           

          

                     

                 

                

                      

      

  

            

        

             

              
 

          

                       

                      

  

  

    

      

                      

      

 

         

                  

     

  

                   

                    

                  

       

  

                

               

                   

           

  

                 

     

   

   

  

           

 

  

  

 

       

      

           

       

  

  

 

  

                   

             

      

  

       

                

              

    

  

 

               

        

   

   

  

 

  
    

 

        
   

                     

      

    
 

  

      
    
    
               

   
      
          

      

       
         

                
     

                
  

              

                 

                
       

     
          

 
    

              
 

            
         

         
            

    

              
          
              

                
    

               

     
          
       

     
              

           

 

   
             

      

    

          
   

            
             

              
      

           
         
                

         

           

  

          
                        

    
                                          

  
 

  
    
   
    

 

              
           
      

   

               
              

    

                    
       

   

 

______________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________ 

 ___________________________________ج کی تاریخ آم ا نام کعل  طالب  ___________________________________________ _
مروقت ع  کے  ہ ئن عام شائیدریخ پتا   مونث کر مذسنج __________  __ __________   _______

  ے:ہ  ل لے رہااحال   ی  علم فطالب وج ںی  نائب  فہرست   یک  یںہے ے کخنس  ر ے یا بغیخنس  وج  سمنٹیاور سپل   وندواؤ  ام تم  ان   یبانمہر  ے رائب:  یجالر  ور ا    ںیدوائ

 ۔(ںیبنائ تسرہفیعمل ک درراو یرج ال ص صومخ و اں، تر ہاگہاں ) ںی ہن ے؟ ہ  ی الرج   یم کقس   یسکو ک  طالب علم   ایک
 ڑےی ے کالوےرنڈنک ما غذا زینپول ائیں دو
 لگائیں۔ ائرہ ر دپ ان معلوم نہیں کو آپ جواب کے سوالات جن ؛ںیرک کو مکمل کشنیس لیرج ذساتھ د کے ے نشانوال کٹ ںیم مالک ںیہن ای ہاں

یںہنہاں ...کے لمع البط ایک ہ:ماع صحت

ی کم   ی ک  نوخ  ہمد □:ںی کر  تاخنش   ی نبارہم   ئے راب   و،ت   ہے    سای ؟ اگر اتلااح   یب ط   ی ارج   یئ وک .  1 □  
     نکشی انف □    طسیب ایذ□

 ____________________________________ گرید

 ا؟یک مایق ہدایسے ز ترا کیا ںیم تالپہس ی بھک .2
 ؟ی ئوہ یرجرس ی بھک .3
 ؟ڑاپ ورہد ی بھک .4
 ی ک نےوہ بئغا ای ےنوہ دایپ ریبغ کے وضع ےوسرد یکس ای ،یتل (،کرذم) ہیصخ ھ،آنک ے،دگر .5

 ؟ ہے ہیر خیتار
 ؟ئےوہ ماریب ی بھک ئےوہ ےتورزش کر ںیم یگرم .6
 ؟تھی یتوہ نٹھنیا بار ارب ںیم بصاعا تقو تےکر رزشو .7
یںہنہاں ...کو لمع البط ایک :یہڈ یک ڑھیر/دنر/گسر

 ؟تھا درد ںیم سر سے رزشو .8
 ؟ہے یئوہ جنشت ای ٹوچ ںیم سر ی بھک .9

 تاشددای ای ،درد سر لیوط ن،الجھ وجہ سے یک جس ہے واہ ھچکاد ای برض ی ئوک ر پرس ی بھک .10
 ں؟ی ہ ئےوہ ادیپ ئلمسا کے

 یکمزور ای ٹہنا ھنججھ ،یحس بے ںی م ںونگٹا ای ںؤوباز ےک اس دبع کے ےنگر ای نےراٹک ی بھک .11
 ؟ہے ی ئوہ

 ؟ ںیہ ےہاصر رق ےس نےید تحرک وک ںونگٹا ای ںؤوباز دبع کے ےنگر ای نےارٹک ی بھک .12

 ہے؟ ارد ؤاگھم یڈہ یک ڑھیر ی ک اس جہ سےو کی وسسیسکل ا کہ ایگ ای اتب ای ایگ ایک سوحسم .13

 ؟یتھ خیتار ی ئوک ی ک ٹوچ ںی م کھنآ ای تھا ہسئلم یئوک ںیم (ترابص) ںوکھنآ یک اس .14
 ؟ئےگ ےیک زیوتج نزیل ٹکیٹنکا ای چشمے .15

یںہنہاں ...کو ملع البط ایک :ےھڑپیپھ / دل

 ؟یل واد ی ک ہمد ای ایک مالتعاس لریہنا ی بھک .16

    کٹ  وک  ماتم   الےو   نےوہ   ولاگ  و،ت   ہے     سایا  اگر   ے؟ہ   ہئلمس   کالد   کہ اسے   ےہ   اہک  نے   اکٹرڈ   ی بھک .  17
    نکشیفنا   کالد   ای  ٹہگنانگ   ی ک  لد :ںیکر

     یبیمار    كيواساكا  شریپر   ڈبل    یئ ہا  
□ 

 □    ناڑھب    ولسٹری کول□ □  □
___________________ :گرید

 وکیا ،ECG/EKG ر،پ طور کے ثال)م ؟ہے اہ ک وک نےکروا ہنئعام کا لد نے اکٹرڈ ایک .18
 (؟مراوگیڈکار

 شرزو ای ،تکلیف ںیم نےی ل نساس ،یاروشد ںیم نےیس لنسا ،ٹہرارگھھگ ،یانسکو کھ پآ ایک .19
 ؟ واہ وسمحس ہلکا سر دبع ےک اس ای نراود کے

 ؟تھا وئباد ںیم نےیس ای نکڑج ،درد ف،یلوران تکد کے رزشو .20
 ؟ایک وسمحس ناوڑچھ وک ںونھڑکد ای وڑد یک لد ےنپا نراود کے رزشو .21
یںہنہاں ...وک لمع البط ایک ڑ:جو / یہڈ

 وا ہے؟ہ قطعنم جوڑ ای کچریفر سیاسٹر ہے، یٹوٹ ی ڈہ ہے، اوہ کچریفر وک پآ ایک .22
 ے؟ہ یگل ٹوچ میں ترو ای ٹنیگامی، لتعضلا وک پآ ایک .23
 ؟یتھ تورضر یک سٹکوتھآر ای ی اکھسیب ،ٹسکا ہ،تسم ےی ل کے جس یتھ ی لگ ٹوچ ی ئوک ایک .24

 کلیفز ای نکشینجا ن،یسکا یٹ یس ،یئآ آر میا رے،کسیا دبع کے نےلگ ٹوچ یک طرح سیک .25
 ؟ یپڑ تورضر یک ی پراتھ

 ے؟تھ ہےآ ر نطر رخا سی ھے،ت ہےلگ ر م گر تھا، گیاوہ نجوس ہا تھا،ہو ر درد ںیم ںووڑج کیا .26

یںہنہاں ...کو لمع البط ایک لد:ج

 تھے؟ ائلمس گرید کے دجل ای خم،کے ز ؤابد ش،خار ی ئوک کیا .27

 ے؟ہ واہ نکشیفنا کا دجل MRSA ای پسہر ی بھک .28

یںہنہاں ...کو لمع البط ایک :ینریریوٹوینیج

 ؟تھا واہ این ہر ای ابھار ناکدرد ںی م قےعلا کے ی الن ای تھا د رد ںی م کمر ایک .29
 ؟یتھ خیتار یک نےگیبھ تربس ای نکشی فنا ںیم ینال یک بشایپ .30

    ؟یتھ    ںی م  عمر   سک   ی ار وہما    یل ہپ    ی ک  ساں: اہ   اگر   ںیہن □      ںہا □     ؟یتھ    ی ئ آ   ی اروہما  ا یک :  نیتاخو  فرص .  31
____________ 

__________     ں؟یہ    ئےآ   ی اروہما  نےتک  ےاس   ںیم    ںونی ہم 12      پچھلے

 ______________: خی تار   یک    یاروہام   یآخر

یںہنہاں :قلمتع ےس نتوںاد

 ہے؟ یئوہ ی نشایپر ای درد یئوک ںی م ںو تناد ای ں ووڑھکے مس کو اس معل بطال ایک .32

:منا  کاٹراکڈ   کےںوتناد  کےمعل  بطال . 33 ____________________

لاس 1-2 □    مک    سےسال 1   □ : ورہد   ی آخر   اک  ں وتناد     ہ  دا یز   سےسال   2 □     
یںہنہاں ...کو لمع البط ایک :میلتع/یاجمس

 ر،ی اخت یعلم ،یورذ عم یتایقتر ای یفکر ،ی ورذعم یک نے ھکی س کہ اسے ایگ ای اتب .34
ADD/ADHD، ؟ہے رہیغ و 

 وا ہے؟ہ مناسا کا ید رگ ہڈ نغ ےاس ای ہے ایگ ای بنا ہن اکا نش ی دہ گرڈ نغ .35
 ؟ہے ای ک ہبتجر کا تاقعاو مہا گرید ےک یگدن ز ای مے،د ص م،غ بڑے .36

 اہرظ اںیلیدبت اںینما ںی م ت اداع ی ک ےنوس ای ےنکھا ،ترجاد ،تاتعلق ی اجسم ے،یور .37
 ؟اوہ اردتبرسد وں سےتوسد ای ہبنک ۔ںیک

 ؟ وہ اہر ہر ںی م صےغ ای ،اسد ا ن،یمگغ ان،شیپر تقو ہدایز .38
 ؟ایکھاد نصانق معا کا وشج ای ی پ لچسد ،یئ زافلہ اصوح ،یئناوات .39
 ای ںیہ ہے ر وشش کرک ی ک نے کر مک ای نےھابڑ نوز ؛یتھ شیو شت ںی م بارے کے نوز .40

 ہے؟ یئ وہ ولوصم ارشسف یک نےکر م ک ای نےھاوزن بڑ

 ؟(ہے اتکر تعمالالحال اس یف ای) اتھ ایک تعمالا اسک ت اینشم ای ل،لکحا مباکو،ت .41

یںہنہاں :صحت یخاندان

    متما   الےو   نےوہ   و، لاگوت   ےہ    سا یاگر ا  ے؟ہ   خیتار    ین ا دناخ   یئ وک   یک  لی ذ   ہرجدنم  ا یک  .42
 :     کریں  ڻک    کو

    عارضے   کے   / خون      کمی   کی    خون
   مسائل   کے    دمه/پھیپھڑوں

     کا مسئله  صحت   عمل سے متعلق   طرز
       ذیابیطس

 د یگر

□     موروثی بیماری/سنڈروم□
 کے مسائل    گردے □□ 
□ کے عارضے دورے□
ری بیما یا  خصوصیت  کی      سکیل سیل□  □

 _____________________________
 سایا  اگر   ے؟ہ    خی تار   ی نا دنخا    ی ک   ائلمس   علقتم  ےل سد   ی بھ   ی کس  سے   ںیم  لی ذ   رجد  ا یک  .43

:  ںیکر   کٹ    وک    ممات   الےو   ےنوہ   ولاگ  و،ت   ہے
 

□ □    مور ڈنا سڈا وگبر  
یتھیوپی ما   وی ڈکار 

 شریپر   ڈبل    یئ ہا  

ولسٹری کول     ہواھابڑ  

QT مورڈنس   
  مورڈنن سفرما □  □
  ا ی  ڈکار   یکیٹ   لر وکی نٹریو □  □
 _________________ گرید □  □

   کانےبوڈ   بی قر   بیقر  ا ی    رے،ود   حضوا    ریغ  ،یوشہ   بے   وک  نرک    ی کس    کے نادنخا  ا یک  .44
  وا ہے؟ہ   ہ بتجر

    کے   لد   لےہپ    سےعمر    ی ک  سال 50      توم   ی ک  ارد   ہت/رشدفر   ی کس    کے نادنخا  ا یک  .45
 ریغ /وقعتم ریغ یک اس لےہ پ سے عمر ی ک سال 50 ای ہے ی ئوہ سے ائلمس
 کناچا ،تادثاح کار حضوا ریغ وبنا،ڈ ںیم )جس ےہ یئوہ توم نکاچا حواض
 (؟ ےہ شامل مورڈنس کا ت وم ی ک ںوبچ

یںہنہاں شاتخد ای سوالات

 کھید یک تصح ت پرسسر ای نید الو م،الب علط پر نج ںیہ ت شادخ ای ت لا واس ی ئوک ایک .46
 کے م فار اس ںیہ نتو ا ں،ہا گر)ا ے؟گ ںی ہ چا رناک تاب ےوالے س نےکر مہراف بھال
 ۔(ںی کھل پر 4 ہصفح

 وں وال نےکر اہمبھال فر کھید یحت کص اور نرس یل ک کواس ںی۔ مںیہ اور مکمل درست م معلومات تما بق طا کے م اتوممعل نیتربہ یریکہ م وں ہ تاکر قیتصد یبات ک اس ہاںی ںیم
 وں۔ہ تایدیضامندریاپن ےیکے ل تبادلے کے اتمعلوم یحت کص انیدرم ےک

 ______________________تاریخ _ ______________________________________________ طخستد  ے  م کطالب عل  ست/آزادسرپر/نیوالد

کلیڈیم   نکیمرا    سن،یڈیم  ٹسورپ ج آف سلکا   کنیامر    س،اٹرکیڈیپ    آف یڈمی اک   کنیامر   ز،نشیفز یملیف   آف یڈمی اک   کنیامر 1002  © ر؛ی ذپ توافقم  پر   ورط ی وے جزس   فارم   کے   خی تار   یک صیتشخ    ی مانجس  لے کےہسے پ    نےیل ہحص

 ۔ سنیڈیم  ٹسسپور   آف یڈمیاک  کتھیپ  ویٹوسا   کنیامر   اور   ن،سیڈی م  ٹسورپس  فار   یٹئوساس   ڈکیپ وتھآر   نکیامر   سن،یڈی مسٹورپس  فار   یٹئوساس
 



 

    

                 

 

             

   

    

 
 

 
 

 
 

            

               

         

            

                

              

      

     

       

      

     

     

      

      

      

     

       

       

     

         

  
    

 

  
  

 
     

    

    

 

             

   

 

      

         

  

   

                 

  

 

                   

     

   

      
 

 
 

 
 

  

  

   

  

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

  

  

  

    
 

 

               

     

 

 

  

   

  

   ا نام:ک  لمع   لباط معائنہ   ی جسمان:    4از  2 ہحصف

ں یہنں ہا :ایگ ای ل زہجائ لے ہپ سے نےی د حانمتا (1 حہ کا صف ارمف س )ا خیتار یک حتص یک علم ب طال

 

 □ □

 □ □  □  □ 

:  عائنہم   یمانجس   ےیل  کے   ڈیگر

 ںیکر کٹ کو کیا

 جات لہ واح / / سفارشات ئجنتا ولمعم ری*غ
K/1611 ر دیگ

س
ح

 ب
عم
م

 ول

 رغی
عم
م

ول

مو
 خر

کر
نا

  نچ ا ( )قد :

  ( پاؤنڈز وزن: )

BMI  ( :) 

BMI-صدیکا ف ے عمر برائ( :)%  

( ض: )نب

)/  (:شریپر ڈ بل

 ی پڑ/ کھو بال 

 لدج

 □ یگئ   کی  درست ت بصار/ںی آنکھ

 / سماعت کان

 گلا رناک او

 اڑھمسو ر دانت او

 دودلمف غ

 قلب

 ےپھڑیپھ

ٹیپ

 ینریریوٹوینیج 

 امنظ یاعصاب

 ی ندپس ا ہنتا

( سسویکولسا) یہڈ یک ڑھیر

دیکر 

 یرنے کک یاپلائ سٹیرکولن ٹٹب
 خیرتا

فالو اپ /جہینت پڑھنے کی تاریخ

 ںیہ یر سکتک ر متاث و ک میجو تعل ای ،ی ر پابند پ یرگرم ے، سہ یرورت ہوتض یؤں کدوا ےیجن کے ل اںیرا میب یدائم ای حالات یطب

 جگہ( یفاضا ر پ 4 ر حہ نمب)صف

 ہیںنہاں  :  گیجود  موکی رپرست س/نی والد  ران دو  کے   معائنہ

 ______20______________ کی تاریخ  امتحان اسکول ر  دفتوالے کا کرنے راہم   فبھال  کھید    یصحت ک   یذات :ا  یگ   ای د  جامان   معائنہ   یجسمان

 ______________________________________________________________________________________ نام دہپرنٹ ش ر کاہ کامعائن

 _______________________ فون _____________________________________________________________ ہ پتہشد ر کا پرنٹ دفت ر کے ہ کامعائن

MDDOCPA طخدست ر کے ہ کامعائن  CRNP ___________________________________________________________ 



 

    

 
 

     

       

       

        

  
 

             

       
     

             

 

   

     

   
     

   
     

      

    
     

          

      

     

    
     

        
     

 

     

     

     

     

       
     

         
     

  
     

 
     

  

      

      

      

      

  

  
  
  
  

 

        

     

    

 
 

   

  

   

   

     
    

    

     

   

     

       

  

  

    

  م:ا نام کعل  طالب   خیتار   یک  جات   کہیٹ یظتحفا:    4از  3 ہفحص

  ۔ںی ل کرخات دمعلوما    ےچین -  ا ی -   ںیکر   ی کاپ  ووٹ ف   یک   خیتار   یک  کوںیٹ    یحفاظت  ےس   ارڈکیے رطالب علم ک    یبانمہر  ئے ابر  لے: اکرنے و  اہمبھال فر    کھید   یحت کص

 :یتثنسے اس کوںیٹ یحفاظت
___________ :خی ارت   گئی  کی   خ  وسن م ہ: جو خ: یارت   گئی  کی جاری طبی  ________________________________________________ ___________ 

___________ :خی ارت  گئی  کی   خ  وسن م ہ: جو خ: یارت   گئی  کی جاری طبی  ________________________________________________ ___________ 

___________  ___________ ________________________________________________  :خی ارت   گئی  کی   خ  وسن مہ: جو خ: یارت   گئی  کی جاری طبی

 ۔ےی ہ اچ    ینکر  م  ہ افر  ر وضر  ست ا وخ در   یری  رحت  و   کاسکول  ےی  لکے   ین ثتاس   ہنای لسفف   ای   یب ہمذ   وک  ست رپسر/نی لداو   ٹ: نو

ن/سال(د/نہیہ)م ینکسوی خیتار یک وںکیٹ یظتحفا ر ہ (2قسم؛ ) یک نیکسی( و1: )زیتاودس

 DT ای DTaP، DTP م:قس یہ( کچ)ب سسویپرٹ/ٹنسیٹ/یریاپتھد
1 2 3 4 5 

 Td 23 4 5 ای Tdap: قسم غ( بالنوعمر/) سسویپرٹ/نسٹی/ٹ یریاپتھد

 ویپول
 IPV ای OPV:قسم

23 4 5 

 23 4 5 (HepB) یب ٹسٹائپایہ

 12 3 4 5 (MMR) لایوبسرہ/ممپس/رخ

 _______________ یخ: ارت ہے   یگئ   یک   عےی ے ذرمعالج ک   صی خشت   یک   یماریب  ممپس  □ 

 5 4 3 12 □یماری□ ب نیکسیو : لایسیور

 (ںیکر ت خشنا یک NEG ای POS/خیتار/نجینٹی)ا :یجرولویس
 لایسیور لا،یوبرہ، رسخ ،یب پیہ یعنی

12 3 4 5 

 12 3 4 5 (MCV4) نیکسیو ٹی وگجنک نگوکوکلنیم

 HPV4 ای HPV2 م:قس ی( کHPVئرس )وا مالویپیپ ومنیہ
1 2 3 4 5 

وئنزافلان

 )ناک( LAIV شن(کج)ان TIV قسم: 

1 2 3 4 5 

6 7 8 9 10 

11 12 13 14 15 

 12 3 4 5 (Hib) یقسم ب یئنزا کانفلو لسیف مویہ

 13 ای 7 قسم: ی( کPCV) نیکسیو ٹیوگجکن وموکوکلین
1 2 3 4 5 

 HepA( ے )ا ٹسٹائپایہ
12 3 4 5 

 5 4 3 12 رسوائ وٹا ر

 (خیتار ر او م س: )قنیکسیو گرید



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
    لے(رنے وام ک راہ  فبھال  کھید   یحت ک ص  لم / الب عط  رست / سرپ/    نیوالدصرے )تب   یفاضا :4 از 4ہحصف
  ام:علم کا ن   لبطا
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