منطقة الشارقة التعليمية                                                   مراكز الطفولة والناشئة        

الصحة المدرسية                                                                مركز الطفل بالحيرة 


                                         كشف طبي

الاسم   : ____________________________ العمر       : ________________________

الجنس : ____________________________الجنسية : _________________________

عنوان المنزل : _______________________________________________________

الــــهــــاتـــــف : ________________________________________________________

نتائج الكشف الطبي :

1. الجهاز الدوري : 

       ________________________________________________________________

2. الجهاز التنفسي : 

________________________________________________________________

3. الجهاز العصبي :

________________________________________________________________

4. الجهاز الحركي: 

________________________________________________________________

5. ملاحظات أخرى : 

________________________________________________________________ 

     


                                                                    ختم الطبيب                                                          توقيع الطبيب 

                                                                                                           تاريخ الكشف         /       / 2004م
........................................................................................................................
*  يرجى تحويل الطفل لعيادة الصحة المدرسية بتاريخ :                   /           /  2004 م  
                  لائق صحيا لممارسة أنشطة المركز بما في ذلك الأنشطة الرياضية ( الجري ، السباحة ...... الخ )





                                                                         نعم                /                                   لا    








صورة شخصية








