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Pre-school Clinical Examination

اسم الطالب الرباعي : ..................................................... .................Student full name:
مكان وتاريخ الميلاد : ................................................................Place and date of birth:
تاريخ الإلتحاق :.........................................................................................Intake day
الكشف العام  (General Inspection)
الوزن (Weight) : .............    ،     الطول (Height) : ..............  ،  طريق المشي (Gait) : ................
	م
	الحالة الطبية
	سليم (Normal)
	غير سليم (Abnormal)

	1
	فحص الجهاز العصبي المركزي

Central Nervous System Examination
	
	

	
	
	الوعي (Consciousness)
	
	

	
	
	الكلام (Talking)
	
	

	
	
	الإدراك (Orientation)
	
	

	
	
	التعاون (Co-operation)
	
	

	2
	الرأس والعنق (Head & Neck)
	
	

	3
	الأطراف العلوية (Lower Limbs)
	
	

	4
	الأطراف السفلية (Upper Limbs)
	
	

	5
	الظهر والجلد (Back & Skin)
	
	

	6
	القلب والأوعية الدموية

(Cardio vascular system Examination)
	
	

	7
	الجهاز التنفسي (Respiratory System Exam)
	
	

	8
	فحص البطن

(Abdominal Examination)
	
	

	
	
	تضخم أعضاء داخلية (Organomegally)
	
	

	
	
	فتاق (Hernia)
	
	

	9
	الجهاز البولي والتناسلي

(Genitourinary System Examination)
	
	

	
	
	خصية غير نازلة

(Un descended Testis)
	
	

	
	
	خصية متقلصة

(Retractile Testes)
	
	

	
	
	أخرى (Other)
	
	


فحص العيون) (Eyes Checkup:     النظر (Vision):  يمنى (Right) :.............. ، يسرى (Lift) : .............
التوصيات (Recommendations) 

·  لائق (Fit )...............................۝ ..........................................................................................
· غير لا ئق  (Not Fit) ...................۝ ...........................................................................................
اسم الطبيب : ....................................................................Doctor’s Name: ،
 التوقيع (Signature):......................................، 

           ختم المركز الطبي  (Stamp of Medical Centre)

 التاريخ (Date): ........................................... . [image: image1.png]
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