
      مدارس سینسیناتي العامة        
         Health History Update   (Arabic)                                                                        تحدیث التاریخ الصحي  

 یرجى إكمال والعودة إلى ممرضة المدرسة أو مكتب المدرسة. شكرا.
 یكون نموذج السجل الصحي متاحًا لكل طالب.یشترط قانون أوھایو أن 

  _ 
Student’s Name اسم الطالب    

    _ 
Date of Birth تاریخ  المیلاد     

  /  
الصف    Grade/Homeroom    الھومروم

Doctor’s Name اسم الطبیب     Phone Number رقم الھاتف    
  

 Last checkup or visitآخر فحص أو زیارة

  _ 
Dentist’s Name   الاسنان طبیب اسم 

     
Phone Number    رقم الھاتف 

   
 آخر فحص أو زیارة

        Last checkup or visit 

         Insurance  التأمین:                      Medicaid مدیكید (ضع دائرة:   CareSource كیرسورس  / Molina مولینا   / United Health Care یونایتد ھلث  / Paramount  بارامونت/  Buckeye   بكاي) 

                                                         Private Insurance Provider Name  اسم مقدم التأمین الخاص : ________________________None  لا یوجد 

 
  لجواب لا)    N لجواب نعم أوعلى iYي تاریخ من المشاكل التالیة؟     (یرجى وضع دائرة على  

Any history of the following problems?  (Please circle Y for Yes or N for No) 
 

History For Student and then Family 
 التاریخ للطلاب ومن ثم الأسرة

Student 
 طالبال

Family 
 الأسرة

 History For Student and then Family 
 ثم الأسرةالتاریخ للطلاب ومن 

Student 
 طالبال

Family 
 الأسرة

Allergies: Seasonal / Hay fever 

 الحساسیة: حمى القش الموسمیة 
Y N Y N 

 

Emotional / Psychological Problems 
 مشاكل عاطفیة / نفسیة

Y N Y N 

Life Threatening Allergy to:    
 EpiPen prescribed         EpiPen    وصف   

 _________الحساسیة تھدد الحیاة ل:

Y N 
 

Y N 

 Frequent Headaches     
              صداع متكرر

Head Injury/ Concussion 
 إصابة الرأس / ارتجاج    

 
Y N  

 
Y N 

 
Y N 

ADD / ADHD 
 اضْطِراب فَرْطِ الحَرَكةِ وَقصُورِ الانْتبِاهِ 

Y N Y N Frequent Stomachaches 
 كثرة آلام المعدة

Y N Y N 

Anemia or Other Blood Problems 
 فقر الدم أو مشاكل الدم الأخرى

Y N Y N Hearing Problems 
 مشاكل في السمع

Y N Y N 

Asthma الربو         Y N Y N Heart Disease – type    
 نوع -أمراض القلب 

Y N Y N 

Behavioral Problems المشاكل السلوكیة 
 

Y N Y N Kidney Disease – type 
 النوع -أمراض الكلى 

 Y N Y N 

 

Learning problems     
 ________________ مشاكل التعلم

Y N Y N Blood Pressure Problems (High / Low) 
 مشاكل ضغط الدم (عالیة / منخفضة)

Y N Y N 

Developmental Problems  .Y N  Prematurity or Birth Weight under 5 lb    مشاكل النمو   
بوند 5الخداج أو الوزن عند الولادة أقل من   

Y N  

Cancer – type 
 النوع-السرطان 

Y N Y N Seizure Disorder / Epilepsy / Tics 
 نوبة الصرع / التشنجات اللاإرادیة

Y N Y N 

Chronic Diarrhea or Constipation 
 الإسھال المزمن أو الإمساك

Y N Y N Sickle Cell Disease 
 مرض فقر الدم المنجلي

Y N Y N 

Chronic Ear Infections 
 التھابات الأذن المزمنة

Y N   
 

Sleep Problems     
 مشاكل النوم

Y N Y N 

Depression Y N Y N Speech Problems               الكأبة        Y N Y N        الكلامبمشاكل  

Diabetes  Y N Y N Toothaches / Dental Problems                     داء السكري  
 الأسنان / مشاكل الأسنان

Y N Y N 

Drugs or Alcohol Used During Pregnancy 
 المخدرات أو الكحول المستخدمة أثناء الحمل

Y N  Problems with Vision Wears Glasses 
 مشاكل مع الرؤیة یرتدي النظارات

Y N 
Y N 

Y N 

Eczema/Chronic Skin Condition 
 حالة الجلد المزمن /الأكزیما

Y N Y N Surgery what type:   
 النوع _____________ –جراحة ال

Y N  

 

 ؟ نعم / لاCOVID-19ھل تلقى طفلك لقاح            
 

https://en.bab.la/dictionary/arabic-english/%D8%A7%D8%B6%D8%B7%D8%B1%D8%A7%D8%A8-%D9%81%D8%B1%D8%B7-%D8%A7%D9%84%D8%AD%D8%B1%D9%83%D8%A9-%D9%88%D9%82%D8%B5%D9%88%D8%B1-%D8%A7%D9%84%D8%A7%D9%86%D8%AA%D8%A8%D8%A7%D9%87


 
 
Tuberculosis (TB) Risk Assessment:                                         

 )TB(السل  تقییم المخاطر        
       

Is your student in contact with any of the following persons: Immigrants from another country, someone diagnosed 
with or treated for TB, incarcerated children or adults, HIV infected, homeless, nursing home residents, 
institutionalized children or adults, illegal drug users, migrant farm workers? 

،  في السجونن یالسل ، أطفال أو بالغمرض  شخص یتعالج منل طالبك على اتصال بأي من الأشخاص التالیین: المھاجرون من بلد آخر ، شخص مصاب أوھ
، متعاطون مخدرات غیر شرعیین ،  في مؤسسات الاصلاحیة مصابون بفیروس نقص المناعة البشریة ، مشردون ، مقیمون في دور رعایة المسنین ، أطفال أو بالغون

 ؟ ینمھاجرالعمال للمزرعة 
For your student/student, please circle yes or no below, and explain any yes answers in space provided. 
Diagnosed or treated for TB? تشخیص أو علاج السل    No لا         Yes نعم ___________________________________  

Immigration from another country?  الھجرة من بلد آخ No لا               Yes  نعم _                                                           
  
                                                                                        
Traveled to another country ?  السفر إلى بلد آخر  No لا  Yes نعم  _________________________________ 
 
Ever been in jail or in Juvenile Detention Center (2020)   ?        قضیت أي وقت مضى في السجن أو في مركز احتجاز الأحداث(2020)؟ 
 
                                                                                     No لا           Yes  نعم      
 
 



 
STUDENT/PATIENT’S NAME   اسم الطالب/ المریض :  _  
DOB   تاریخ المیلاد:                  /           /   

 

Parent / Guardian’s Name   اسم ولي الأمر / الوصي :     

Parent / Guardian’s Date of Birth  تاریخ میلاد ولي الأمر / الوصي : _________________ 
Relationship to Child  العلاقة للطفل:           
Parent / Guardian’s Social Security No.     رقم الضمان الاجتماعي للوالد / الوصي  :   
Address  العنوان :    
City/State/ZIP  المدینة / الولایة / الرمزالبریدي  :    
Emergency Contact Person      اسم شخص الاتصال في حالات الطوارئ  :                        
Phone Number   رقم الھاتف  :    

 
 Do you have a Primary Care Doctor  ?   دائمھل لدیك طبیب رعایة    NO لا  YES       نعم 

Doctor Name/Clinic  اسم الطبیب / العیادة :  Phone # الھاتف :  Fax # الفاكس:   

Date of last complete yearly physical examination (head to toe) (من الرأس إلى أخمص القدمین) تاریخ آخر فحص بدني سنوي كامل :         

   

 Do you have a Primary Dentist     ? ؟ ھل لدیك طبیب أسنان أساسي   NO لا  YES        نعم 

Dentist Name/Clinic اسم طبیب الأسنان / العیادة :     Phone # الھاتف :  Fax # الفاكس :   

Date of last routine dental check-up  تاریخ آخر فحص الأسنان الروتیني :      

 Do you have a Primary Eye Doctor   ?  ھل لدیك طبیب عیون أساسي   NO لا  YES         نعم 

Eye Doctor Name اسم طبیب العیون :   Phone # الھاتف :   

Date of last routine vision exam تاریخ آخر امتحان الرؤیة الروتینیة :                                                 

 
 
Fax # الفاكس :   

 

 Do you have a Preferred Pharmacy   ?  ھل لدیك صیدلیة مفضلة؟   NO لا  YES        نعم 

Preferred Pharmacy  الصیدلة المفضلة :                                                        

Phone # الھاتف                                         Fax # الفاكس : 

 

  

  ، والبیئیة ، والموسمیة ، وما إلى ذلك): الطعام ، والأدویة(بما في ذلك  الحساسیةیرجى ذكر أي نوع من أنواع 
Please list any allergies (include food, medications, environmental  seasonal, etc.):  

 

 :ھل یرى طفلك أخصائي؟ إذا كانت الإجابة بنعم ، فیرجى ذكر الحالة واسم الطبیب ورقم الھاتف
Does your child see a specialist? If yes, please list condition, doctor’s name, and phone number: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 :لتوفیر الخدمات الصحیة لطفلك ، نحتاج إلى المعلومات التالیة                                                      

To provide health services for your child, we need the following information: 

 تاریخ صحة طفلك

Your Child’s Health History 

 

    :یعاني طفلك منھا حالیةیرجى ذكر أي مشاكل أو ظروف صحیة 



أو الحساسیة أو  ADHDیرجى ذكر أي أدویة (موصوفة أو بدون وصفة طبیة) یتناولھا طفلك في المنزل یومیاً أو حسب الحاجة (مثل دواء   
 الربو أو الصداع):

Please list any medications (prescribed or over-the-counter) your child takes at home on a daily or as-
needed basis (such as medication for ADHD, allergies, asthma, or headaches): 

 
 

 إذا كان طالبك یحتاج إلى تناول أي أدویة في المدرسة ، بما في ذلك أدویة الطوارئ  ملاحظة خاصة:** 
 ** CPSعلیك إكمال نموذج إدارة الدواء  فیجب) ، Epi Pen(مثل جھاز الاستنشاق أو 

 
 

Has your child had any operations, serious injuries, or hospitalizations ھل تعرض طفلك لأیة عملیات أو إصابات خطیرة أو  
       ?  المستشفى إقامة في

                                                                NO لا  YES               نعم 
Please provide reason and dates   یرجى تقدیم السبب والتواریخ :  
  

 

Has your child ever been pregnant? لا        ؟ك في أي وقت مضى حاملاتطفل ھل كانت        No              Yes نعم 

If Yes, how many living children has your child given birth to إذا كانت الإجابة  بنعم ، فكم عدد الأطفال الأحیاء الذین  
    :أنجبتھم طفلتك: 

Has your child been a victim of abuse?            ھل كان طفلك ضحیة سوء المعاملة؟   NO لا  YES     نعم 

Has anything bad, scary or sad happened to your family  ?  حدث  أي شيء سيء ، مخیف أو حزین لعائلتك  ھل

     NO لا  YES      نعم 
Please explain   یرجى التوضیح :  

  
 

Is your child in a special class (Special Ed / IEP / 504 Plan) )  ؟ IEP / 504 /  التعلیم ذوي الاحتیاجات  خطة خاصة 
) ھل طفلك في فصل خاص     

   نعم YES        لا NO      

 Has your child repeated a grade   ھل كرر طفلك الصف ؟    

   نعم YES        لا NO      
 
 Does your child get into trouble often at school?    ؟ھل یواجھ طفلك مشكلة في كثیر من الأحیان في المدرسة 

   نعم YES        لا NO      
   

What are your child’s grades?  ما ھي علامات طفلك؟                         

Is this a change             ?  تغییر ھذا ھل      NO لا  YES       نعم 
 

 .لموجودا شرح أي إجابات بنعم على السطرمخاوف المدرسة: ا            
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