
: الجنس ذكر أنثى

:  الولادة تاريخ

عنوانه

لا  نعم

لا  نعم

لا  نعم

لا  نعم

لا  نعم

لا معين طعام أو علاج أو لدواء تحسس الطفل عند هل نعم

________________________________: هو ما حدد نعم اذا

  اللبنانية  الجمهورية
 العامة  الصحة وزارة

الحضانة دار في الصحي  الطفل ملف

__________________: للطفل الثلاثي الاسم

: ما اعاقة من الطفل يعاني هل

 الطفل عن معلومات

__________________________:  الطفل دم فئة___________________

 ؟ صحي ضمان يتوفر هل

: الجهة حدد نعم اذا

O الجتماعي للضمان الوطني الصندوق

O مدنية مؤسسة في خاص صندوق 

O امنية مؤسسة في خاص صندوق

O الموظفين تعاونية 

O خاص تأمين 

 مزمن مرض من الطفل يعاني هل

: المرض نوع حدد نعم اذا

Oربو                                         O حدد غيره ______________

Oسكري 

Oدم امراض

Oصرع

مستمر بشكل أدوية يتناول هل

______________                   _________________                __________________ :الأدوية أسماء

_________________                               _________________

: الاعاقة نوع حدد نعم اذا

Oسمع                                         O حدد غيره ______________

Oبصر

Oحركة

Oعقلي تخلف

سابقاً جراحية عمليات أجرى هل

________________________________: هي ما حدد نعم اذا

_______________________________ المعالج الطبيب اسم هاتفه________________________________ 



 نعم لا نعم لا نعم لا نعم لا نعم لا نعم لا نعم لا

حدّد غيره

ولدكم صحة تعتبرون كيف

***الحالية 

الشرايين و القلب

(ليلي تبول)البول في مشاكل

(Epilepsy)حيط هزة صرع،

(Migraine)متكرر رأس وجع

* الأكل في مشاكل

**(حدّد)المزمنة الدم مشاكل

الديدان

-2: في مشكلة من حالياً وادكم يعاني هل

20  -20  20  -20  20  -20  20  -20  20  -20  20  -20  20  -20  

السمع

النطق

النظر

التنفسي الجهاز

* الأكل في مشاكل  1- -2قابلية قلّة زائد نهم  

الدم مشاكل ** Leukemia-3 هيموفيليا -2 تلاسيميا-1 
ولدكم صحة تعتبرون كيف

 ضعيفة-4متوسطة-3جيدة-2ممتازة-1***الحالية 



التاريخ  20-  20  20-  20  20-  20  20-  20  20-  20  20-  20  20-  20  20-  20

نظارات مع اليمنى  النظر-4

نظارات مع  اليسرى

نظارات دون اليمنى

نظارات دون  اليسرى

اليمنى الأذن في صمغ الأنف -5

اليمنى الأذن بالطلبة ثقب

الحنجرة

الحركي الجهاز -11  

 البطن -12

التناسلية الأعضاء -13  

الجلد -14

__ /__ __ /__ __ /__ __ /__ __ /__ __ /__ __ /__ __ /__

 الأظافر -15

 بالتفاصيل المكتشفة  الحالة حدد

حدد غيره -17  

 شهر/يوم: البطاقة تعبئة تاريخ

حدد غيره

سئبان/  قمل

جلدي التهاب

جلدية حساسية

 بالتفاصيل المكتشفة  الحالة حدد

 الشعر -15

الجاهرة الخصبة

10- التنفسي  الجهاز

حدد

العظام

المفاصل

الفقري العمود

الحركي الجهاز عضلات

حدد

فتف

اعضاء تضخم

ورم

حدد غيره

الشرايين و القلب جهاز -9  

(حول) أخرى اضطرابات

الأخرى العين أمراض

حدّد غيره

 الأنفية الجيوب

حدّد غيره

السمع -6

اليمنى الأذن

اليسرى الأذن

حدّد غيره

- 7 الدرقية الغدة

حدد

- 8 اللمفاوية الغدة

حدد

سنتم   الطول -1  

-2 (كلغ)  الوزن

-3 الدم ضغط

الصحي الكشف بطاقة -3

الصحي الكشف عند الطفل عمر

 الفحص نوع



الجرعة

السنة الشهر اليوم السنة الشهر اليوم

1

2

3

4

1

2

3

4

1

2

3

4

1

2

3

4

1

2

3

4

1

2

3

4

الثلاثي

 التاريخ أخرى لقاحات أي أذكر التاريخ اللقاح اسم

(DPT)

الشلل

(OPV)(IPV)

الثنائي

(DT)

 السحايا

(HIB)

الحصبة

(MEASLES)

المانية الحصبة الحصبة،

كعيب أبو

(MEASLES)

الكبد التهاب

(HEPATATIS B)

الكزاز

(TTdT)

 التلقيح -4



سنة/شهر/يوم: تاريخ المرض نوع المعالج الطبيب اسم

____/____/____ الى نعم لا من

____/____/____ ___/___ ___/___

____/____/____ ___/___ ___/___

____/____/____ ___/___ ___/___

____/____/____ ___/___ ___/___

____/____/____ ___/___ ___/___

____/____/____ ___/___ ___/___

____/____/____ ___/___ ___/___

____/____/____ ___/___ ___/___

____/____/____ ___/___ ___/___

____/____/____ ___/___ ___/___

____/____/____ ___/___ ___/___

____/____/____ ___/___ ___/___

____/____/____ ___/___ ___/___

____/____/____ ___/___ ___/___

____/____/____ ___/___ ___/___

عن التغيب حال في الطارئة الصحية بالمشاكل جدول -5  

التغيب فترة

أضطرّ هل

المستشفى الى الدخول

 المعاين للطبيب الصحي تقرير ربطاً مرفق



سنة/شهر/يوم: تاريخ  الدراسي العام الطبي الرأي

____/____/____ 20     -20  

____/____/____ 20     -20  

____/____/____ 20     -20  

____/____/____ 20     -20  

____/____/____ 20     -20  

____/____/____ 20     -20  

____/____/____ 20     -20  

____/____/____ 20     -20  

____/____/____ 20     -20  

____/____/____ 20     -20  

____/____/____ 20     -20  

____/____/____ 20     -20  

____/____/____ 20     -20  

____/____/____ 20     -20  

 هي أعلاه المذكورة المعلومات جميع بأن أفيد_____________ الطفل أمر (ة) ولي____________   (ة)السيد أدناه (ة)الموقع نا

 كاملة و صحيحة

 طفلي إعطاء على أوافق كما. الدار قبل من المطلوبة المستندات جميع تامين و الحضانة دار في المرعية بالانظمة بالتقيد أتعهد و

Panadol الطوارئ حالات عند مستشفى أقرب ألى نقله و 38 الى حرارته ارتفاع حال في

___________________:التاريخ______________                      :التوقيع____________________:الأهل اسم

اليه المحال الطبيب

الصحية المشاكل متابعة -6  

المحالة الصحية المشكلة


