
ARABIC 

Special Education-SS/SE Forms-SS/SE-45-Health Referral 

  

 ةــــات صحيــومــمعل
 

  :التاريخ
 

  :أسم الطالب اللقب الأسم الوسط         الاسم الأول

  :الجنس 
    أنثى       ذآر      

  :تاريخ الميلاد
  

  : دين أو الوصي الشرعيوالال
   

 
  الرقم البريدي          الولاية           المدينة           رقم الشارع : العنوان

  
  
  

  : أو الوصي الشرعيالوالدين     
  

  :من فضلك إستشر بطبيبك أو طبيب الاسنان للأهتمام بالبنود التالية        
  

      ___________________________________________________________________  
  

      ___________________________________________________________________  
  الاستمارة  نرجو منك إعادةلتوصيات في أسفل هذه الإستمارة، النتائج، و اوتسجيل إجراء الفحوصات ، بعد        
  .الكاملة إلى المدرسة         

  
  

  ____________________ المدرسة _____________________________________________أو مندوبه المدير 
  

  الصحيةت االخدم
  

  المختصالفاحص   
  . التوصيات/ العلاج /  التشخيص الرجاء أن تسجل     
  . إلى الوالدين أو الوصي الشرعي لإعادتها إلى المدرسة  أعد الإستمارة الكاملة     

  
  __________________________________________________________________: التشخيصات   

 
  

  ____________________________________________________________________   :العلاج  
 
  

  ينتقل بالعدوىلا       ينتقل بالعدوى       : على واحدة رجاءاَ أشر   
  
  

  _______________________)التاريخ( يمكنه العودة إلى المدرسة  
  

  : المختصالفاحص   :المختصشهادة 

   :التوقيع  :التاريخ
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