
 
 الاتحاد الرياضي للمدارس الثانوية بولاية ميتشيغان  

 التاريخ الطبي
 .سنة 18يُستوفى هذا النموذج بواسطة الوالدين أو الوصي أو شخص بالغ •              

 .سنة 18يجب التوقيع أدناه بواسطة الوالدين أو الوصي أو شخص بالغ • 
 

 بريل من العام الدراسي السابقأ 15أو بعد  في الموسم الرياضي الحالي يبدأ 
الأخير                                                                                                                 الأول                                        الأوسط                                          

 :طالباسم ال
 الدرجة  النوع 

  
 تاريخ الميلاد

         ---           --- 

 السن     

                          الرقم واسم الشارع                                                                                                                       المدينة                                                                                                                       الرمز البريدي              

                                      :عنوان الطالب

 هاتف العمل                                                                       أو الوصي الأب اسم

                                                   

 هاتف العمل                                                                                              أو الوصي الأم اسم

 

 هاتف منزل الطالب هاتف المكتب                                                                                                      طبيب العائلة

 التاريخ الطبي
 لا نعم أسئلة طبية لا نعم أسئلة عن صحة القلب خاصة بعائلتك لا نعم أسئلة عامة

هل سبق أن منعك الطبيب من المشارآة في رياضات أو قيّد مشارآتك فيها 
 لأي سبب من الأسباب؟

هل يعاني أي فرد في عائلتك من اعتلال القلب البطيني المسبب   
  الطويلة؟QT القلب، متلازمة لاضطراب نظم

   يك أي مشكلات تود مناقشتها مع طبيب؟هل لد  

 
تحديد ذلك  إن آان نعم، يُرجى هل تعاني من أي حالات طبية مستمرة؟

   :________________بوضع دائرة

 

 
هل مات أي فرد من عائلتك أو قريب لك بسبب مشاآل في القلب أو حدث 

ك بما في ذل(سنة  50له موت مفاجئ غير متوقع أو غير مبرر قبل بلوغ 
 ؟)الغرق، حادث سيارة غير مبرر أو متلازمة موت الرضع المفاجئ

 أحد أعضائك؟ تهل ولدت بدون عضو معين أو فقد  
  )للذآور( الطحال الخصيتين    عين    آُلية  :حدد بوضع دائرة
 ؟_____________      أي عضو آخر

 

  

شكال الأتك من تسارع القلب البطيني عديد هل يعاني أي فرد في عائل   هل سبق لك أن قضيت ليلة في مستشفى؟
 القصيرة؟ QT متلازمة   ،الكاتيكولاميني

   هل سبق لك أن أُصبت باضطراب متعلق بالأآل؟  

   هل أنت قلق بشأن وزنك؟     هل أُجريت لك جراحة قبل ذلك؟

   بجرح في الرأس أو فقدان الوعي قبل ذلك؟ هل أُصبت لا نعم أسئلة عن العظام والمفاصل لا نعم أسئلة عن صحة القلب تتعلق بك

هل سبق أن أُصبت بإغماء أو شبه إغماء أثناء أو بعد ممارسة تمارين 
 رياضية؟

هل سبق أن أُصبت بجرح في العظام أو العضلات أو رباط أو وتر أدى   
 إلى امتناعك عن ممارسة الرياضة أو لعبة رياضية؟

ت إلى ارتباآك أو شعورك هل سبق أن أصبت بضربة في الرأس أد  
 بصداع لمدة طويلة أو اضطرابات في الذاآرة؟

  

هل سبق أن شعرت بعدم ارتياح أو ألم أو ضيق أو ضغط في الصدر أثناء 
 التمرين؟

ساقين بعد هل سبق أن أُصبت بخَدر أو نَمَل أو ضعف في الذراعين أو ال   هل سبق أن أُصبت بكسر أو تهشم في العظام أو خلع في المفاصل؟  
 تعرضك لضرب أو سقوط؟

  

هل سبق أن أُصبت بجرح استلزم إجراء فحص بالأشعة السينية أو الرنين    أثناء التمرين؟ طبيعيهل تشعر بدوار أو قصر في النفس غير
المغناطيسي أو الأشعة المقطعية أو أخذ حقن أو علاج أو دعامة أو جبيرة 

 أو عكازات؟

قدرة على تحريك الذراعين أو الساقين بعد هل سبق أن أُصبت بعدم ال  
 تعرضك للضرب أو السقوط؟

  

هل تشعر بتعب آبير أو قصر في النفس بسرعة أآبر من أصدقائك أثناء 
 التمرين؟

هل سبق أن أخبرك الطبيب أنك تعاني من عدم استقرارالرقبة أو عدم   
 ؟)متلازمة داون أو التقزم(استقرار الرقبة الفهقي 

    اول زيادة وزنك أو انقاصه أو أوصاك أحد بذلك؟هل تح    

  هل سبق أن طلب منك الطبيب إجراء اختبار لقلبك؟
 رسم القلب الكهربائي، مخطط صدى القلب  :على سبيل المثال                  

هل سبق أن أجريت فحص بالأشعة السينية بسبب عدم استقرار الرقبة أو   
 ؟)متلازمة داون أو التقزم( عدم استقرار الرقبة الفهقي

هل تسير على نظام غذائي معين أو تتجنب تناول أنواع معينة من   
 الأطعمة؟

  

هل سبق أن أُصبت بنوبة صرعية غير مبررة أو لديك تاريخ من اضطراب 
 نوبات صرعية؟

   أو واقيًا للوجه؟ واقية اراتهل ترتدي نظ   هل تستخدم دعامة أو جهاز تقويم للعظام أو أي جهاز مساعد آخر بانتظام؟  

) نبض غير منتظم(هل تشعر بتسارع في نبضات قلبك أو فقدان نبضات 
 أثناء التمرين؟

هل تعاني أنت أو شخص ما في عائلتك من سمة أو مرض فقر الدم    هل تشعر بألم أو تورم أو حرارة أو احمرار في أي مفصل من مفاصلك؟  
 المنجلي؟

  

هل سبق أن أُصبت بأي مشاآل في العينين أو الرؤية أو إصابات في    هل لديك أي تاريخ من التهاب المفاصل الشبابي أو مرض الأنسجة الضامة؟   طبيب بأنك تعاني من ارتفاع ضغط الدم؟هل سبق أن أخبرك 
 العينين؟

  

   هل ترتدي نظارات أو عدسات لاصقة؟     إجهادي؟هل سبق أن أُصبت بكسر    هل سبق أن أخبرك طبيب بأنك تعاني من ارتفاع الكوليسترول؟

هل سبق أن أُصبت بمرض الهربس أو عدوى جلدية من نوع العنقودية    هل تعاني من جرح في العظام أو العضلات أو المفاصل يزعجك؟   هل سبق أن أخبرك طبيب بأنك تعاني من مرض آاواساآي؟
 الذهبية المقاومة للميثيسيلين؟

  

   هل أُصبت بداء آثرة الوحيدات المعدي خلال الشهر الماضي؟ لا نعم تاريخ جھاز المناعة   أخبرك طبيب بأنك تعاني من مشاآل أخرى في القلب؟ هل سبق أن

الدفتيريا والسعال الديكى (هل فقدت أيًا من التطعيمات الموصى بها    هل سبق أن أخبرك طبيب بأنك تعاني من التهاب في القلب؟
، فيروس )MCV4(الأنفلونزا، المكورات السحائية ) Tdap( نوسوالتيتا

، الحماق، النكاف والحصبة والحصبة )HPV(الورم الحليمي البشري 
  ؟ )MMR(الألمانية 

هل تعاني من أي طفح جلدي أو قروح ضغط أو مشكلات جلدية   
 أخرى؟

  

     هل تعاني من أي نوع من الحساسية؟ لا عمن أسئلة طبية   هل سبق أن أخبرك طبيب بأنك تعاني من نفخة قلبية؟

 لا نعم للإناث فقط   هل شعرت بالإعياء أثناء ممارسة تمارين رياضية في جو حار؟ لا نعم أسئلة عن صحة القلب خاصة بعائلتك
هل يعاني أحد في عائلتك من مشكلة في القلب، أو يستخدم جهاز تنظيم 

 ضربات القلب أو جهاز مزيل الرجفان؟
هل تعاني من سعال أو أزيز في النفس أو صعوبة في التنفس أثناء التمرين   

 أو بعده؟
  

 هل جائتك الدورة الشهرية قبل ذلك؟
  

هل يعاني أحد في عائلتك من اعتلال عضلة القلب الضخامي الانسدادي أو 
 متلازمة مارفان أو متلازمة بروجادا؟

   آم آان عمرك عندما جائتك أول دورة شهرية؟   متكررة عند التمرين؟هل تعاني من نوبات صداع أو تشنجات عضلية   

    آم دورة شهرية جائتك خلال الاثني عشر شهرًا الماضية؟   هل تعاني من ألم، انتفاخ مؤلم أو فتق في الفخذ؟   هل أُصيب أحد في عائلتك بإغماء غير مبرر؟

      هناك أحد في عائلتك مصاب بالربو؟هل    ؟ةهل أُصيب أحد في عائلتك بنوبات غير مبرر

      هل سبق أن استخدمت جهاز استنشاق أو دواءً للربو؟   هل تعرض أحد في عائلتك لحالة شبه غرق غير مبرر؟

           

 بيان وشھادة التأمين

 .ة على أسئلة التاريخ الطبي بشكل آامل وصحيح قدر المستطاعالتأمين المحددة الخاصة بمنطقة المدارس، وتمت الإجاب أحكامتلتزم ابنتنا ب/سوف يلتزم ابننا
 _______________________________________  :العقد رقم________________________________________________   :شرآة التأمين العائلي

  

  ________________________________________ :سنة 18أو شخص بالغ الوصي /والوالد___________________________  :توقيعات الطالب              
 ------------------------------------    <  يمكن فصل هذا الجزء من النموذج إذا آان مطلوبًا لمرافقة طالب رياضي  >   ---------------------------------                
  

  

  .سنة 18اسطة أحد الوالدين أو الوصي أو شخص بالغ تُستوفى بو - معلومات للطوارئ 
 

 _______ :الدرجة______________________________________________________________ _________ :اسم الطالب
 ____________________ :هاتف خلوي رقم___________________  :#هاتف رقم __________________ )1   في حالة الطوارئ

ѧѧѧѧل بـѧѧѧѧѧѧهاتف خلوي رقم____________ ___ :#هاتف رقم _______________________ )2 أو   اتص: _____________________ 
 ____________________________ :الهاتف____________________________ _____________________  :طبيب العائلة

 ________________________________________________________________________________  :أنواع الحساسية   
 ________________________________________________________________________________  :ردود فعل للأدوية

 ________________________________________________________________________________ :الأدوية الحالية    

 



 
 الاتحاد الرياضي للمدارس الثانوية بولاية ميتشيغان

 نماذج الفحص الطبي والإجازة والموافقة
 .سنة 18يُستوفى هذا النموذج بواسطة الوالدين أو الوصي أو شخص بالغ • 

 ..سنة 18يجب التوقيع في مكانين على هذه الصفحة بواسطة أحد الوالدين أو الوصي أو شخص بالغ • 

 أبريل من العام الدراسي السابق 15أو بعد  فيالحالي يبدأ  الموسم الرياضي
 تُرجى طباعة ھذا النموذج

 الأوسط                                                                                         الأول                                                                                                    لأخيرا                                      
                  الاسم القانوني

 :الكامل للطالب                 
 الولاية                                                                          المدينة                           مكان

 :لميلادا
 

 السنة                             اليوم                          الشهر                     تاريخ
 │                            │                                       :ميلاد الطالب

 

 :المدرسة 12       11       10       9       8       7        :ضع دائرة حول الدرجة

 الفحص البدني والإجازة الطبية
 حدد العمود المناسب  .يمكن إضافة فئات أو حذفھا  .أو الطبيب المساعد أو الممرضة المساعدة وتُرد إلى المريض على الفورالتقويمىالطب تُستوفى بواسطة الطبيب القائم بالفحص أو طبيب      

 

 نعم  لا  :التصحيح               /20 اليسرى العين         /20 اليمنى العين   :الرؤية :                النبض:        /         الدم ضغط           أنثى/ذآر               :الوزن   : الطول    )الصحيحة حسب اللازمضع دائرة حول الإجابة ( :الفحص

 نتائج غير طبيعية طبيعي ليالجھاز العضلي الھيك نتائج غير طبيعية   طبيعي طبي
الطول، فرط > جنف حدابي، حنك عالي التقوس، تقعر الصدر، عنكبية الأصابع، امتداد الذراعين(متلازمة تشوهات مارفان   :المظهر

 )المرونة، قصر النظر، هبوط الصمام التاجي، قصور الأبهر
   العنق  

   الظهر 

   الذراع/الكتف   السمع                  وظيفة الحدقة                             :الحلق/الأنف/الأذنان/العينان

   الساعد/المرفق   العقد الليمفاوية

   الأصابع/الكف/المعصم   )PMI(موقع نقطة الدفعة القصوى ) مناورة فالسالفا - +/التسمع أثناء الوقوف، أثناء الاستلقاء، (الانتفاخات   :القلب

   الفخذ/الورك   النبضات الفخذية والإشعاعية المتزامنة              :النبضات

   الرآبة   :الرئتان

   الكاحل/الساق   البطن

   أصابع القدم/القدم   )الذآور فقط(المسالك البولية 

   مشية البطة :الوظائف   سعفة الجسد ،لعنقودية الذهبية المقاومة للميثيسيلينالآفات التي تذآر بـ داء ا                   ،الهربس                                      :الجلد

      :الأعصاب
 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________:التوصيات
   ة أدناهأقر بأنني قد قمت بفحص الطالب المذآور اسمه أعلاه، وأوصي بأنه قادر على المنافسة في الأنشطة الرياضية الخاضعة للإشراف غير المشطوب                    

     الجمباز -الجولف  -آرة القدم  -قفز الحواجز  -تنافسي التشجيع ال -البولينج  -آرة السلة  -آرة البيسبول                                            
   المصارعة -الكرة الطائرة  -العاب القوى  -التنس  - السباحة  -الكرة اللينة  -آرة القدم  -التزحلق  - اللكروس  -هوآي الجليد                                 

 أبريل من العام الدراسي السابق 15عد أو ب فيالموسم الرياضي الحالي يبدأ              
 ضع دائرة حول أحد العناصر                                                                                                                                                                                                                                    توقيع                                       

  يب الطب التقويميطب      طبيب عام       :   _______________________________________________________________________________________________________    طبيبال                                       
 الممرضة المساعدة     الطبيب المساعد                                                                                                                                                                                                                                                                             

 الاسم المطبوع                                       
 _______________________  :التاريخ__ __________________________________________________________________________________________ :للطبيب                                       
 

 سنة 18مشاركة الطالب وموافقة أحد الوالدين أو الوصي أو شخص بالغ    
 

للمشارآة ) دولارًا 25.00(للتداول التجاري بأي مبلغ، ولا أي مكافأة رمزية أو بضائع تبلغ قيمتها أآثر من خمسة وعشرين دولارًا لم أتلق أي مبلغ مالي أو شهادة قابلة  .هذا الطلب مقدم من أجل المشارآة في الأنشطة الرياضية بشكل طوعي من جانبي والمعلومات المقدمة فيه صحيحة في حدود علمي
أنا أدرك أنه يجب عليَّ الالتزام الصارم بجميع السياسات الرياضية السارية في منطقة  .ذه الرياضة إلا بعد انتهاء الموسم الرياضي لمدرستيلن أشارك في أي مسابقة رياضية خارجية في ه ،في الأحداث الرياضية، ولم أشارك في أي منافسة باسم مستعار قبل ذلك بعد تمثيلي لمدرستي في أي رياضة

  .مدرستي وفي الاتحاد الرياضي للمدارس الثانوية بولاية ميتشيغان، مثل تلك المذآورة سابقًا على سبيل المثال لا الحصر
 

  (FERPA)تلك المحمية بالقانون الفدرالي لخصوصية السجلات التعليمية حتى -بجميع المعلومات المطلوبة   (MHSAA)ولاية ميتشيغانرار أوافق على مشارآة الطالب المذآور اسمه أعلاه في الأنشطة الرياضية بين المدارس، وعلى تزويد الاتحاد الرياضي للمدارس الثانوية ببموجب هذا الإق
 .نشطة الرياضيةلغرض تحديد الأهلية للمشارآة في الأنشطة الرياضية بين المدارس، وأنا أدرك إمكانية التعرض لإصابة خطيرة قد تنجم عن المشارآة في الأ -  (HIPAA)ين الصحيوقانون منقولية ومسؤولية التأم

 .لها بمرافقة الفريق آعضو في رحلات الفريق خارج المدينة/أصرح له
 

 .ليها الالتزام الصارم بجميع السياسات الرياضية السارية في منطقة المدرسة وفي الاتحاد الرياضي للمدارس الثانوية بولاية ميتشيغانع/آما أدرك أيضًا أن ابني أو ابنتي يجب عليه
    

 ________________  :التاريخ _______________________________________________________________________ :توقيع الطالب                                                 
 

 
  ________________  :التاريخ  _______________________________________________________________________ :سنة 18الوالد أو الوصي أو شخص يبلغ  توقيع                                                

 
 ------------------------------------ > يمكن فصل ھذا الجزء من النموذج إذا كان مطلوبًا لمرافقة طالب رياضي<  -------------------------------                 

 

 .سنة 18تُستوفى بواسطة أحد الوالدين أو الوصي أو شخص بالغ -الموافقة على العلاج الطبي    
 

قد ينتج عن المشارآة في الأنشطة الرياضية الحاجة إلى العلاج الطبي في حالة الطوارئ، آما أقر أن موظفي المدرسة قد لا ________________________________ أو والد أو وصي علي  ،سنة 18بالغ  ،________________________________________ ،أقر أنا
  .آما أوافق على تحمل نفقات تلك الرعايةبموجب هذا المستند أوافق مقدمًا على هذا النوع من الرعاية الطارئة بما في ذلك دخول مستشفى وحسب ما تقتضيه الضرورة في تلك الظروف،  .ي على تلقي العناية الطبية في حالة الطوارئيمكنهم الاتصال بي للحصول على موافقت

  
 

______________         _________________________________________________________________________________    
                                                                                                      التاريخ                                                                                                                                  سنة 18توقيع الوالد أو الوصي أو شخص يبلغ   

 

 

 


