
 Lynn Public Schools
 نموذج الطوارئ/الطبي       

السنة الدراسیة2025/2024

.:(اذا كان ينطبقالمحل) : غرفة الصف  المدرسة:

 معلومات عامة

.دة                                                         الطالب:  _____________________:مكان الولادة                                               :تاريخ الو
الاسم الأخير                 الأول              الأوسط       

هاتف:العنوان:_______________________________________________________ ____________________رقم ال
الدولة / الرمز البريدي مدينة ال   رقم البناء  عنوان الشارع    

ها فياللغة   أنثى ذكر  ___________________________________________________المنزل:  المتحدث ب

الوالد / الوصي

________________________________ الاسم:
العلاقة  الأخير   الأول

_______________________________المنزل: _هاتف 
 ________________________________العمل: _هاتف 

هاتف  _______________________________الخليوي: ال
_______________عنوان البريد الإلكتروني: __________

العنوان إذا كان مختلفا عن الطالب: 

_________________________________________

الوالد / الوصي

________________________________ الاسم:
العلاقة  الأخير   الأول

_______________________________المنزل: _هاتف 
 ________________________________العمل: _هاتف 

هاتف  _______________________________الخليوي: ال
عنوان البريد الإلكتروني: _________________________

العنوان إذا كان مختلفا عن الطالب: 

_________________________________________

أشقاء الطالب 
________________المدرسة: ___________ _الاسم: _____________________المدرسة:  __________________الاسم: 
________________المدرسة: ____________ الاسم: _____________________المدرسة:  __________________الاسم: 

أو أكثر( 18يجب أن يكون ) للفصلالطوارئ /إذن  حالات جهات ا.تصال فيإذا كنت غير متوفر: 

ة:      الاسم:          . رقم الهاتف النهاري:العلاق
ة:      الاسم:          . رقم الهاتف النهاري:العلاق
ة:      الاسم:          . رقم الهاتف النهاري:العلاق
ة:      الاسم:     . رقم الهاتف النهاري:العلاق

:بناء على أذنلا يجوز فصل طفلي 

ة:      الاسم:        .العلاق
ة:      الاسم:      .العلاق

* أمر تقييدي صالح
      نعم كلا 

       نعم كلا

الطلب( )إذا كان الجواب نعم، يجب إرفاق نسخة من

     . _________________________________________________________ :***توقيع الوالد/ولي الأمر

 _______________الرقم التعريفي: أكمل كلا الجانبين



 واستكمال الجانب الآخر ** قلب الورقةيرجى ** 
 _____________________________________________________ :الطالب اسم           

          
 السجل الصحي

 هل لديك تأمين طبي؟
 Children’s Medical) للأطفالالأمن الطبي  ،(Medicaid)الطبية الرعاية  ،(MA Health)تأمين ماساتشوستس الصحي )عام  خاص            

Security))          تأمين لا 
 : ______________________________________________________ خدمة التأميناسم مزود 

 بطلب للحصول على التأمين الطبي( للتقدممدرسة إذا كنت بحاجة إلى مساعدة )يرجى الاتصال بممرضة ال
               

 معلومات طبية
  طفلك. اتصل بممرضة المدرسة للحصول على معلومات طبية سرية إضافية. التي تنطبق على التحقق من جميع المربعاتيرجى 

 لا   نعم     (؟علاج طارئ لتفاعلات الحساسية الشديدة)Epi-Pen______________________  الغذاء والحشرات والأدوية والبيئة(على )  ?الحساسية

  الربو(Asthma)   الحركةقصور الانتباه وفرط (ADD/ADHD)  التوحد  مشاكل النزيف / التخثر  الاكتئاب 

  (مرض السكري)السكري مشاكل/ضعف القلب  مشاكل الكلى   

    ___________________________________________________________________________________غير ذلك

 _________________________________________________________________ (التواريخمع التاريخ ) سجل الصدمات  

 __________________________نوع نوبات الاضطرابالأخيرة(: ________________________________ النوبات)تاريخ  النوباتالتشنجات /   

 _______________________________________________________________________________ (تواريخ)إصابات خطير عمليات أو 

 المطلوبة _________________________________________________________________________________ الخاصة المعدات الطبية  

 لا   نعم    ?؟وصلاتيرتدي  لا    نعم  نظارات شمسية؟ يرتدي   ____)تحديد( ____________________________________ الرؤية مشاكل  

  لا   نعم    يرتدي أجهزة سمع؟الأذن اليمنى    الأذن اليسرى   __________________________________)تحديد( السمع مشاكل  

 
 _________________)ملاحظة الطبيب المطلوبة(:_______________________________ القيودتاريخ آخر فحص بدني: ___________________

 إلى ممرضة المدرسة.(النسخ . يرجى إرسال 10و 7و 4و الروضات)نسخة/إثباتات مادية مطلوبة قبل الالتحاق بالمدرسة وفي صفوف 
 

ها طفلك حالياً: )الأدوية( الدواء  التي يتلقا

 _________________________________________________________________________________________________في المنزل: 

 في المدرسة: ________________________________________________________________________________________________
 

 
 طالب/ طبيب أطفالالطبيب 

 
 

هاتف                                                                     اسم   رقم ال
 

 مقدم رعاية الأسنان
 
 

هاتف                                                                           اسم   رقم ال
 

 
 موافقة الأهل                                                           فارغة: هالا تترك

 
 لطفلي.  (Tylenolتايلينول) لأعطاء.  أعطي الإذن لممرضة المدرسة 1    كلا نعم  
 وأكثر( 12. )سن لطفلي  (Ibuprofenايبوبروفين) لأعطاء.  أعطي الإذن لممرضة المدرسة 2    كلا نعم  
 الجلد طفيفة. اتلتهيج على طفلي  (Calamine)كالامين .  أعطي الإذن لممرضة المدرسة لتطبيق 3    كلا نعم  

 في حالة طارئة، أفهم أنّ طفلي سينُقل إلى المستشفى لتلقي العناية الطبية. معي التواصل*في حال تعذر 
ممرضة مدرستك.استخدام المطهرات القائمة على الكحول في جميع المدارس. لإلغاء الاشتراك، يرجى إرسال رسالة سيتم  أنهملاحظة يرجى *  إلى 
 من قبلي.تم تحديده ما  النشاطات ما عدا، وطفلي لديه إذن للمشاركة في جميع علميعلى حد الصحي هو الصحيح  السجلهذا *

 
   .                                           :التاريخ                                                                                               : ***توقيع الوالد/ولي الأمر

 

 أكمل كلا الجانبين
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