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مدرسة البكرية _ إلوين
حضرة ولي امر الطالب/ة........................................................... المحترم.
إسم الطالب:..........................................                                             رقم الهوية:.......................................
تاريخ الميلاد:........................................                                              التاريخ:..........................................
الرجاء إفدتنا بالمعلومات التالية عن إبنكم/إبنتكم وإرسال هذه المعلومات بأسع وقت ممكن .
1. هل يتناول إبنكم/إبنتكم دواء بشكل مستمر؟
a) نعم
b) لا
إذا كانت الاجابة نعم الرجاء الكتابة بالتفصيل عن :
a) إسم الدواء .....................................................................................................................
b) الجرعة والكمية .....................................................................................................................
c) المواعيد ....................................................................................................................
2. هل يعاني إبنكم/إبنتكم من حساسية لأكل معين ؟
a) نعم .............................................................................................
b) لا ...............................................................................................
· إذا كانت الاجابة نعم الرجاء ذكر بالتفصيل الأكل المسبب للحساسية .
3. هل يعاني إبنكم/إبنتكم من حساسية لدواء معين ؟
a) نعم ............................................................................................. 

b) لا ...............................................................................................
· إذا كانت الاجابة نعم الرجاء ذكر بالتفصيل الدواء المسبب للحساسية .
4. الرجاء كتابة رقم الهاتف لولي امر الطالب لرجوع إليه غي الحالات الطارئه .
· ملاحظة : الرجاء تعبئة النماذج وإرسالها حتى تاريخ اقصاه :
وشكرا لتعاونكم
طاقم التمريض في المدرسة
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