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	( ملحق باستمارة الكشف الطبي )

	  يتم تعبئة هذا النوذج من قبل الشخص المتقدم للكشف الطبي وعلى مسؤوليته

تعليمات هامة للمتقدم :

· جميع المعلومات الواردة في هذا النموذج للاستخدام الرسمي والطبي فقط وتخضع للسرية التامة ولايسمح بالكشف عنها لأشخاص غير مصرح لهم .

· عليك الإجابة بصراحة تامة على جميع أسئلة الحالة الصحية والمرضية الخاصة بك لأنها لم توضع إلا لصالحك .

·  الأجابة أمام كل بند ( بنعم ) او ( لا ) بوضع الإشارة (     ) .

·  إذا تبين للجهة المسؤولة إعطاء معلومات غير صحيحة لإخفاء إصابة أو مرض حصل لك في السابق أو في الوقت الحالي فإن ذلك سيؤدي إلى المساءلة من الجهات المختصة وإلى حرمانك من حقوقك الوظيفية .




(أ) هل أصبت سابقاً أو تعاني حالياً مما يلي : أجب بنعم أو لا

	الحالة المرضية
	نعم
	لا
	الحالة المرضية
	نعم
	لا
	الحالة المرضية
	نعم
	لا

	صداع شديد, دوار , أمراض عصبية
	
	
	نزف متكرر أو أي أمراض وراثية أو مزمنة في الدم
	
	
	سعال مصحوب بدم أو أي امراض صدرية مزمنة
	
	

	حلات صرع أو فقدان للوعي
	
	
	حصى بالكلى أو وجود سكر دم أو زلال البول
	
	
	ارتفاع أو انخفاض ضغط الدم أو أي أمراض أخرى في القلب
	
	

	آلام مزمنة في الظهر أو المفاصل أو وجود تحديد في حركتها
	
	
	ربو أو حساسية أو ضيق نفس لأي سبب
	
	
	أي أمراض جلدية أو تناسلية 
	
	

	اضطرابات معوية أو يرقان (صفار)
	
	
	إجراء أي عملية جراحية أو نقل دم لأي سبب كان
	
	
	حدوث أي مشاكل أو اضطرابات في السمع والنطق
	
	


(ب) التاريخ النفسي للمتقدم

	الاسئلـــة
	نعم
	لا
	ملاحظات

	1-هل لديك تاريخ مرضي نفسي سابقاً ( مراجعة عيادة نفسية/ دخول مصحة نفسية )
	
	
	

	2-هل أخذت علاجات نفسية سابقاً
	
	
	

	3-هل هنالك تاريخ مرضي نفسي في الأسرة (حدد الولدين.الأخوة, الأقارب )
	
	
	

	4-هل عانيت من الأمراض التالية :
	
	
	

	أ-ضيقة خاطر, انعزالية ,فقد شية للأكل , أرق , عدم الرغبة في مخالطة الآخرين
	
	
	

	ب-أفكار غريبة , شكوك , وساوس , تهيؤات سمعية أو بصرية
	
	
	

	ج-قلق , اضطرابات نوم , توتر , دوخة , آلام جسم متفرقة , تشنجات
	
	
	

	د- نوبات عنف عصبية أو غضب متكررة ( لاتستطيع السيطرة عليها )
	
	
	

	5-هل لديك سوابق جنائية (محكمة , أحداث , سجن )
	
	
	

	أتعهد أنا: ....................................................................................................  
بصحة إجاباتي السابقة وفي حالة ثبوت خلافة أتحمل نتيجة ذلك .
التوقيع :

التاريخ :
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