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 انًذَشَت انؼايت نهشػاَت الاجتًاػُت

 انشػاَت انخاصتدائشة 

 Medical For  استمارة فحص طبي   

  (Hospitalانًستشفً)

سقى يهف 

 (O.P.D.Noانًستشفً)

 

  (Name)الاسى

 Date ofتاسَخ انًُلاد)

birth) 

 

 Bloodفصُهت انذو)

Group) 

 

 phoneانهاتف)سقى 

number) 

 

  (Village)انقشَت (Wilaya)انىلاَت  (Region)انًُطقت   Address))انؼُىاٌ

 (Maleكش)ر Gender  o))انجُس

o َثًا(Female) 

    

 انحانت الاجتًاػُت

Social status  

 Disability Feativesالإعاقت الحزكيت     

 تاسَخ الإػاقت

Date of Disability 

 

 

 Typeَىػها 

  ( C.P)شهم دياغٍ

  (Paraplegia )شهم َصفٍ سفهٍ

  ( ( Hemiplegicشهم َصفٍ طىنٍ

 (Polioشهم أطفال)
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انجهاص انؼصبٍ وجىد شهم ػهً يستىي 

CNS (Central Nerve System) 

Paralysis Existed at Level 

 

 The)انطشف

limb) 

 Degreeانذسجت 

بسُطت  

Mild 

يتىسطه 

Moderate 

 profoundشذَذة 

 الأًٍَ الأػهً  

upper right 

   

  ًالأَسش الأػه

upper left 

   

الأًٍَ الأسفم  

lower right 

   

   الأَسش الأسفم

lower left 

   

انهُكم انؼظًٍ وجىد اػىجاج أو تشىَه أو 

 / Deformity sclerosisتصهب: 

scoliosis of the spine (Skeleton) 

 

 Leftالأَسش   Rightالأًٍَ   

  انكتف

Shoulder 

  

انًشفق 

forearm  

  

انُذ         

Hand  

  

     Hipانىسك 

    

  

   Kneeانشكبت 

   

  

       انقذو 

Foot  

  

انطشف انؼهىٌ ػُذ انفخز ػهً بوجىد بتش

 Amputation existed at thighيستىي

level 

 

 which inبانطشف انسفهٍ ػهً يستىي

Below 

 

 Foundational Abilitiesانقذساث انىظُفُت 

  Climbing stairs))صؼىد دسج  انًشٍ

Hinted compensatory 

equipment 

 

o استقلانُه راتُه تايت(Independent Full) 

o   يحذودةRestricted 

o  ( يفقىدةNil)  

فٍ حاجت إنً يساػذة 

 Need theشخص أخش)

help of other help) 

o َؼى(Yes) 

o  (لاNo ) 

 

 Doctor's)اسى انطبُب

name) 

 

  Signature))انتىقُغ

  Date))انتاسَخ
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 Disability Visual  الإعاقت البصزيت

  Date of Disability))تاسَخ الإػاقت

  Central visual Acuity))دسجت الابصاس انًشكضٌ

 & Reason of injury)سبب الإصابت وإيكاَُت استشداد انبصش

possibility of vision gaining) 

 

 

   Special Remarksملاحظاث خاصت: 

  Visual Acuity))دسجاث الإبصاس  

 Hand fingers))سؤَت أصابغ انُذ ػٍ بؼذ

visualizing from distance 

 

 Hand)سؤَت حشكت انُذ ػٍ بؼذ

movement visualizing  ) 

 Cmسى /                                           

 

 (goodجُذ) Light    oإدساك انضىء 

o (ضؼُف(Weak 

o يفقىدNil 

        

 اسى انطبُب

Doctor's name 

 

 انتىقُغ

Signature 

 

  Date))انتاسَخ

 

 Hearing Lose Disability الإعاقت السمعيت 

 تاسَخ الإػاقت

Date of Disability 

 

 

 

 Typeنىعها 

o  (صًى كايمcomplete deaf ) 

o ٍصًى جضئ) partial deaf) 

 Measuring Hear  قياس السمع

 Degree of hearingانفقذاٌ

loss  

 Both   يتىسظ انفقذاٌ نلأرٍَُ يؼا Left Ear  الأرٌ انُسشي Right Ear الأرٌ انًًُُ

Ear 

Hrtz555    

Hrtz555    

Hrtz2555    

 

     Assessmentsتقييم 

 انقذسة ػهً انُطق وانكلاو

Ability for verbalize & talk 

 

 انتطىس انًتىقغ

Expected Development 

(Progress) 

 

 

 اسى انطبُب

Doctor's name 

 

 انتىقُغ

Signature 

 

 انتاسَخ

Date 
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 Mental Disabilityتالعقلي الإعاقت

 

 تاسَخ الإػاقت

Date of Disability 

 

 

 Diagnosis of Mental Disability  تشخيص الإعاقت الذهنيت

 

 lossانفقذاٌ                 

level 

o ( بسُطتMild) 

o (يتىسطتModerate) 

o  ( ػًُقت / شذَذةSevere /Profound) 

الاستقلانُت انزاتُت 

Independent 

o ( بسُطتMild) 

o (يتىسطتModerate) 

o  ( ػًُقت / شذَذةSevere /Profound) 

o إػاقت ػقهُت بسُطتMild Mental 

o  إػاقت ػقهُت يتىسطتModerate Mental Disability 

o     ػًُقت / شذَذةProfound M.D 

 

     Epilepsy انصشع

                             

                             

                             

                              

 

 

     Autismالتىحذ   
                             

                             

                             

                           

 

 

 متلاسمت داون

 

   Down 

 Syndrome 

                             

                             

                             

                         

 

 

 إعاقاث أخزي   

   Other Disabled

                             

                             

                             

                 

 

 

Doctor's Name    Signature       Hospital Department                  Stamp 


