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مدرسة البكرية _ إلوين
· حضرة الطبيب المعالج.............
تحية طيبة وبعد: 
                    الطالب/ة يتعلم/تتعلم في اطار التربية الخاصة ، حسب قوانين وزارة الصحة ، اطلب من حضرتكم تعبئة هذه التفاصيل من طبيب المعالج  .
وشكرا لتعاونكم
طاقم الطبي في المدرسة
إسم الطالب:..........................................                                             رقم الهوية:.......................................
تاريخ الميلاد:........................................                                               العنوان:..........................................
.............................................................
· تشخيصات اساسية
.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
· العلاج الموصى به " يشمل نوع وكمية ووقت إعطاء الدواء "
.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
· حساسية لدواء معين...................................................................................................................................
· حساسية لاكل معين....................................................................................................................................
· يوجد في متابعة عند طبيب مختص " يجب كتابة اسم الطبيب المختص ، إسم العيادة ، ورقم هاتف العيادة .
· طبيب الاعصاب:...........................................................................................................................
· طبيب العائلة:..............................................................................................................................
· المعالج الطبيعي:..........................................................................................................................
· إسم العيادة:................................................................................................................................
· رقم هاتف العيادة:.........................................................................................................................
· هل يوجد عند الطالب/ة موانع في الاشترال في فعليات المدرسة في إطار التربية الخاصة
1. نعم يوجد مانع غي الاشتراك في الفعليات ، مع ذكر السبب........................................................................................................................................
2. لا يوجد مانع في الاشتراك في فعليات المدرسة.
· الفحوصات
· فحص السمع: تاريخ الفحص الاخير..........................................
· سليم / غير سليم  ،  فصل...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
· فحص النظر: تاريخ الفحص الاخير...........................................
· سليم / غير سليم ، 
فصل................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
· فحص العنين : تاريخ الفحص الاخير........................................
· سليم / غير سليم 
فصل...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
· للطلاب الذين ولدو قبل 1992 ، هل تم إعطاؤهم تطعيم ضد إلتهاب الكبد الوبائي B 
نعم / لا ، متى............................................
إسم الطبيب...............................
التوقيع:...................................
التاريخ:...................................
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