
 

 

 التصريح الطبي السنوي للطالب 

   6202-7202ة للسنة الدراسي

 كاملة ومفصررررررررلةن توفير معلومات  حيث أ   سرررررررروا   على حد  /أو طالبة  طالب،سررررررررنوي ل   تعبئة التصررررررررريح الطبي اليجب     
 طالبة /طالبل    معرفة القيود الطبية المختلفةطاقم المعلمين في المدرسة من مكن  سي  

إذا لم يكن هناك ، إذا لزم الأمروصفها يجب تحديد المشكلة و  طبية،فيها إلى وجود مشكلة  نشير /يالأقسام التي تفي   •
 تقومي بتحديده/ها تقوم / الضروري أنفمن  القائمة،مناسب في تصنيف 

والطالبات  للطلاب  ةالتعليم  المرحلة  حسرربالمقدمة للصررفو   والفحوصررات  الروتينية التطعيمات  لتصررريح ويعرض اكما   •
  في المؤسسة التعليمية

  ل   طالب/طالبة من الضروري إرفاق جميع المستندات الطبية ذات الصلة •
 التفاصي  الموجودة أسف  السؤال بكتابة  بنعم، عليكحددت اجابتك إذا  لا،أم نعم /  كلمة دائرة حوليجب وضع  •
 جميع الحقول مطلوبة  •

 

 
 -------اسم المدرسة:  ---------الصف:   -------رقم الهوية:   -------اسم الطالب/ة: 

 :  ة/بيان أولياء الأمور حول الحالة الصحية للطالب - أالجزء 
 نشاط مدرسي أو نيابة عنه؟ في أيمن المشاركة  ة/ه  هناك قيود صحية تمنع الطالب -1

 نعم /لا
  الرحلات 
  النشاط البدني 
  نشاط رياضي بالقاعة الرياضية 
 مسابقات رياضية مدرسية 
  نشاط اخر 

 تفصي : ___________________________________________
 ة /الطالبالقيود لدى  الملف الطبي الذي يحدديجب ارفاق 

-------------------------------------------------------------------------- 



 

 لا/نعم من مشكلة صحية مزمنة؟  ة /ه  يعاني الطالب .2

 
 -----------------------------------------يرجى التفصي  :

 
 

 
 نعم /لابانتظام؟ الأدوية  /الدوا   ة/الطالب  تتناوله  يتناول / -3

 الدوا : _____________________________________________تفاصي  عن 
__________________________________________________________ 

 

 
 نعم /لاتجاه الأدوية؟ ا ة حساسية/ه  لدى الطالب -4

 _________________________________________: تفصي 
 
 
 
 
 

  نعم / لاه  لدى الطالب /ة حساسية للطعام أو أو مركبات أ خرى؟   -5
 

) التهاب  كروهن  -أمراض بالأمعا    أمراض السقوط  –الصرع  
 معوي 

 سيلياك حساسية الجلوتين        

التهاب قولون   )كوليتس  -أمراض امعا   مشاك  قلب  
 تقرحي(

 الهيموفيليا   –أمراض تخثر الدم  

 نقص الصفائح الدموية  أمراض جلدية   زراعة أعضا    

علاج  –أمراض سرطانية  
 كيميائي 

 حساسية الفول )  G6PD(   ضمور عضلات  
 

 أمراض م زمنة أ خرى   1سكري أطفال نوع   الربو ) أزمة( 



 

 
 تفصي : ___________________________________________

  إذا لزم الأمر وبناءً على توصية من الطبيب، يجب حمل حقنة إبينيفرين شخصية* 
 

 
  نعم /لاشخصية؟ (ايبينفرين الحساسية )ه  يحم  / تحم  الطالب / الطالبة حقنة   - 6
 

 
 
  .1994 الخدمات الصحية للطلاب التي تقدمها وزارة الصحة بموجب قانون التأمين الصحي الحكومي لعام -لقسم ب ا

 التي يدرس بها ابنك/ ابنتك بتأكيد الخدمة المقدمة للفئة العمرية كِ  عليك /  ك  عام في  •

 .رابط برنامج التطعيم لطلاب المدارس في وزارة الصحة   –يتم تقديم الخدمة وفقا لمناطق وزارة الصحة  •

  أؤكد أنني قرأت البرنامج ال ام  للخدمات الصحية الطلابية )التطعيمات والفحوصات( كما يظهر هنا   •

 :( حسب الفئة العمريةوفحوصات التطور فيما يلي تفصي  للخدمات الصحية للطلاب )التطعيمات  •

 التطعيمات  • فحوصات التطور  • الصف  •
 تقييم النمو  • الأول  •

 (  قياس وزن الجسم والطول )  •
 فحص النظر •
 السمع  فحص   •
 فحص الأسنان  •

ضد الحصبة والحصبة    ( MMRVاللقاح المركب: ) •
 . الألمانية وجدري الما 

)وزارة الصحة( الجنوبية والشمالية، يمكن  مناطق   في •
(: ضد  Tdap + Ipvأيضًا إعطا  لقاح مشترك ) 

السعال الديكي، وشل     التيتانوس ، الدفتيريا) الخناق( 
  الاطفال 

 في التربية الخاصة : لقاح ضد الانفلونزا  •
اكمال فحص النظر )في حال   • الثاني  •

 (في الصف الاول    يكتم  لم 
(:التطعيم ضد التيتانوس ،  Tdap+Ipvاللقاح المركب ))  •

 . السعال الديكي، وشل  الاطفال،   الدفتيريا) الخناق( 

 الخميرة      لدغة الدبور    الحليب        الجوز        
 اللوز   الفول   اليود   الفول السوداني 
 مواد غذائية  النباتات ) حبوب اللقاح(  لات س   البيض 

 أخرى  
   ال يوي   الصويا  جلوتين القمح 

 
  

     العث)غبار المنزل(  لدغة النح    العس  
   السمسم  لدغة البعوض   الأسماك  

https://me.health.gov.il/parenting/raising-children/immunization-schedule/vaccines-in-schools/vaccine-schedule-6-to-18-years/?source=6805


 

اكمال فحص النظر )في حال   •
 ( في الصف الاول يكتم  لم 

 سنان الأ  فحص •

 لقاح ضد الانفلونزا  •

 ضد الانفلونزا لقاح   • فحص الاسنان  • الثالث  •
 لقاح ضد الانفلونزا  • سنان فحص الأ • الرابع  •
 في التربية الخاصة : لقاح ضد الانفلونزا • سنان فحص الأ • الخامس  •
 في التربية الخاصة : لقاح ضد الانفلونزا   • سنان فحص الأ • السادس  •
 تقييم النمو  • السابع  •

 قياس وزن الجسم والطول  () 
 سنان فحص الأ   •

في مناطق )وزارة الصحة( الجنوب، الوسط، حيفا والشمال   •
)بدون صفد( سيتم إعطا  جرعة أولى من التطعيم ضد  

العدوى التي يسببها فيروس الورم الحليمي البشري  
 (HPV ) 

 فحص النظر • الثامن  •
 سنان فحص الأ •

 (:Tdapاللقاح المركب ) 
 الخناق) الدفتيريا( ، التيتانوس ، السعال الديكي  

  (HPVضد جرثومة الورم الحليمي البشرية )بابيلوما( )   التطعيم 
إاكمال فحوصات النظر) في   التاسع  •

حال لم يكتم  في الصف  
 الثامن( 

  فحص الأسنان •

 

 

 
  كمال التطعيمات ك  عام حسب الحاجةا  سيتم  •

 .فحصهالذي لم يتم  ة / في العام التالي للطالب فحوصات النظر والسمع كمال يتم ا •

 ة  / في التربية الخاصة يتم إعطا  اللقاحات حسب عمر الطالب •
          

-------------------------------------------------------------------- 
 
على لقاح وفقا لبرنامج التطعيم  مات الصحححية الطلابية ، سححيحصححل/ سححتحصححل  ابني/ ابنتي أؤكد أنه كجزء من الخدأنا  . 7

 نعم / لا   الذي حددته وزارة الصحة.

 في حالة عدم موافقة الأه  على أحد التطعيمات يجب تحديده وتفصي  السبب: ____________________________
 

 ؟ نعم / لااتالتطعيم أو استجابة غير طبيعية  لأحد ه  كان لدى الطالب/ ة رد فع  غير عادي  8  
 تفصي :_______________________________________________________________________



 

 
-------------------------------------------------------------------------- 

في إطار الخدمات الصررررحية    (قياس الطول وقياس الوزن )التقييم وتقدير النمو   لفحوصرررراتالموافقة على خضرررروع الطالب/ة     9
 نعم / لا   التي تحددها وزارة الصحة

  ----------------------------------الرجا  التحديد ،فحوصات تتم الموافقة على بعض الإذا لم 
  --------------------------------------------------------------التفصي  :

                                                
******************************************************************** 

 
__________________________________________________________________ 

 
ج ونتائ تقييم والنمووبريد إل تروني حول التطعيمات واختبارات ال SMS الموافقة على تلقي رسرررررررررالة نصرررررررررية قصررررررررريرة   -10
  نعم /لا  ة /طالبكجز  من خدمات صحة ال  ختباراتالإ

 
 في حالة وجود مشكلة طبية ي مكننا الاتصال بر:-11

 --------------------------رقم الهاتف:  ---------------------الاسم ال ام  
 ---------------------------الهاتف: قم ر  --------------------سم ال ام  الا
 

 
 أنا أوافق /توافق على تقديم المعلومات ذات الصلة إلى الطاقم التعليمي و / أو الطاقم الصحي في المدرسة فيما يتعلق بالوضع 

 بأي تغيير أو تقييد سوا  كان مؤقتًا أو الطالبة وأتعهد/ تتعهد بإعلام مربي/مربية الصف /طالبالصحي لل
 لابني / ابنتي  الصحية الحالةوالتي ستنطبق على  دائما،

 
 

 ---------------رقم الهوية:  ----------------تم الموافقة على التصريح من قب : 
 ---------------التوقيع:  -----------------التاريخ:                           


