
 
MEDICAL INFORMATION 

 معلومات الطالب الصحية 

Name of Child /  اسم الطالب : _________________________________________________________ 

Date of Birth /  دتاريخ الميلا : __________________________________________________________ 

Please complete the form below. If you tick ‘yes’, please explain further, or provide us with the necessary 

documentation.                     

 الضرورٌة: ٌرجى التوضٌح وتوفٌر المستندات  "،نعمب ك"اختٌارء تعبئة النموذج أدناه،  وفً حال كان برجا

1. Does your child have any allergies?         الحساسٌة ؟ أي نوع من  هل ٌعانً طقلك من                                                            

Yes / نعم      No / لا        

If yes, provide details:                                         فً حالة نعم ، ٌرجى التوضٌح 

_______________________________________________________________________________________________ 

2. Does your child have asthma?                                                                                                 هل ٌعانً طقلك من الربو  ؟ 

Yes / نعم      No / لا        

If yes, provide details:                                         فً حالة نعم ، ٌرجى التوضٌح 

_______________________________________________________________________________________________ 

3. Does your child suffer from epilepsy?                                                                                    هل ٌعانً طفلك من الصرع ؟ 

Yes / نعم      No / لا        

If yes, provide details:                                         فً حالة نعم ، ٌرجى التوضٌح 

______________________________________________________________________________________________ 

4. Does your child have any problems with his/her vision?  هل ٌعانً الطفل من مشكل فً النظر أو الرؤٌة ؟                                   

Yes / نعم      No / لا        

If yes, provide details:                                         فً حالة نعم ، ٌرجى التوضٌح 

_______________________________________________________________________________________________ 

5. Does your child have any hearing problems?                                                               هل ٌعانً طفلك من مشاكل فً السمع ؟ 

Yes / نعم      No / لا        

If yes, provide details:                                         فً حالة نعم ، ٌرجى التوضٌح 

 



 
6. Does your child suffer from heart problems, or are there any heart diseases in the family? 

؟قلب فً العائلة المرا  تارٌخ لاهل ٌعانً طفلك من مشاكل فً القلب او ٌوجد   

Yes / نعم      No / لا        

If yes, provide details:                                         فً حالة نعم ، ٌرجى التوضٌح 

_______________________________________________________________________________________________ 

7. Is your child allergic to any medication?                                                                        هل لدى طفلك حساسٌة من أي دواء ؟ 

Yes / نعم      No / لا        

If yes, provide details:                                         فً حالة نعم ، ٌرجى التوضٌح 

_______________________________________________________________________________________________ 

8. Does your child currently take medication?                                                           ٌادوٌة ؟ ةهل ٌتناول طفلك فً الوقت الحالً أ  

Yes / نعم      No / لا        

If yes, provide details:                                         فً حالة نعم ، ٌرجى التوضٌح 

_______________________________________________________________________________________________ 

9. Are there any other medical problems, the school should be made aware of (i.e. diabetes, etc.)  

 ( ؟  ، أو غٌرهأي مشاكل اخرى ٌجب ان تكون المدرسة على علم بها ) مثل مر  السكري هل ٌعانً طفلك من

Yes / نعم      No / لا        

If yes, provide details:                                         فً حالة نعم ، ٌرجى التوضٌح 

_______________________________________________________________________________________________ 

I, as a parent/guardian, authorise the school to make informed decisions about the health of my child, and to seek 

appropriate treatment for my child in case of any medical emergency that may endanger my child's life.   

تشكل  قد حالة طبٌة طارئة حال وجود أي فً لطفلً العلاج المناسب والسعً الى، طفلً صحة فٌما ٌخص قرارات واعٌة أخول المدرسة بأخذ،  كولً أمر

.تهحٌا خطرا على  

Yes / نعم      No / لا        

I do, herewith, confirm that the information provided above is correct to the best of my knowledge. I also agree to 

update the school office, should any of the information change in the future. 

             وجود تعدٌل أو تغٌٌر فً المستقبل.        معلومات فً حال ف اقوم بتحدٌث الأن جمٌع المعلومات السابقة صحٌحة ، وسو قراتعهد وأ

Name of Parent /  اسم ولي الأمر : _________________________________  

Signature /   التوقيع : _________________________________ Date /  التاريخ : ________________________ 


