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سجل تاریخ صحة الطفل ونموه (من 3 إلى 6  سنوات) )

تاریخ الولادة إسم الطفل  العمر ذكر
 (For office use only)
 :MARSS other ID اللغات الاخرى المستخدمة في المنزل

اسم الوالد/الوصي

 إسم الشخص الذي أكمل ھذا النموذج  

 كم مرة یذھب طفلك لفحص طبي عند الطبیب أو الممرضة؟ 

 التاریخ  

 تاریخ آخر فحص طبي 

تاریخ آخر فحص أسنانكم مرة یزور طفلك طبیب الأسنان؟

  تاریخ أحدث فحص شامل للرؤیة (العین) لطفلك، إن كان قد أجرى فحصًا 
یتم إجراء الفحص الشامل للعین بواسطة طبیب العیون أو طبیب أخصائي البصریات

تم التقدیم على التأمین الصحي     ھل لدى طفلك تأمین صحي؟        نعم       لا         

یرجى وضع علامة في المربعات إذا كنت أنت أو طفلك تستخدمون أیاً مما یلي

 فحوصات صحة الأطفال 
والمراھقین

 برنامج تعلیم الأسرة في مرحلةمركز رعایة الأطفال
الطفولة المبكرة

 التعلیم الخاص في مرحلة الطفولة 
المبكرة

 برنامج ما قبل الروضة 
المدرسي

 رعایة مقدمة من
الأسرة أو الجیران

روضة أطفال خاصة   برنامج المتابعة التنمویة المكتبة 

برنامج التغذیة للنساء والرضع 
(WIC) التعلیم المنزلي مع الوالدینوالأطفال

برامج الحدائق والترفیھ 

برنامج ھید ستارت

الرعایة البدیلة (الحضانة المؤقتة) مخازن الطعام

الصحة
یرجى وضع علامة على أي من المخاوف الصحیة التي تنطبق على طفلك وشرحھا

ھل یتناول طفلك أدویة، أعشاب، أو فیتامینات؟ 

 زیارات إلى أخصائیي الرعایة الصحیة، الإقامة في المستشفى أو العملیات الجراحیة 

 إصابات أو أمراض خطیرة، زیارة إلى قسم الطوارئ. السبب والتاریخ 

إصابات في الرأس (فقدان الوعي؟)ذ

تسمم بالرصاص، المستوى إن كان معروفاً 

صعوبة في التنفس، السعال أو الربو 

مشاكل جلدیة أو طفح جلدي

نوبات صرع أو لحظات تحدیق مطول 

 مشاكل في الرؤیة أو یرتدي نظارات؟ 

أنثى

Follow Along

Head Start

موسمیة  من الغبار/العفنمن الحیوانات/الحشراتمن الأدویة   حساسیة  من الطعام
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    مشاكل في السمع أو أنابیب تھویة الأذن

  مشاكل في الأسنان: تسوس في سن واحدة أو أكثر 

  مشاكل في الأكل، المعدة، أو الإمساك 

   مشاكل في الصحة النفسیة مثل القلق، الاكتئاب، أو مشاكل في التركیز والانتباه؟ 

تم التبني؟ إذا كانت الإجابة نعم، في أي عمر؟ 

مشاكل أثناء الحمل أو الولادة؟  

وزن الطفل عند الولادة وُلد الطفل قبل أو بعد موعده بثلاثة أسابیع أو أكثر. عدد الاسابیع عند الولادة 

 ھل بقي الطفل في المستشفى لفترة أطول من الأم عند الولادة؟ السبب 

 ھل من الممكن أنك تناولت أدویة، كحول، سجائر، أو مخدرات قبل أن تعرفي أنك حامل

  یرجى ذكر أي مخاوف أخرى

یرجى تحدید أي مشاكل صحیة عائلیة (عند والدي الطفل أو إخوتھ)ي

 مشاكل في الانتباه مرض السكري

الحساسیة

مشاكل في الرؤیة 

مشاكل في التعلم  مشاكل في النمو

الربو الصرع/التشنجات

فقدان السمع/الصمم 

 اضطرابات الصحة النفسیة 

فقر الدم المنجلي/حامل للمرض  مشاكل صحیة أخرى

الروتین الیومي للطفل
مساءًینام في الساعة

یتناول یومیاً أطعمة من المجموعات الغذائیة التالیة

حصص من الفواكھ والخضروات: البرتقال، التفاح، الموز، المانجو، التوت، السبانخ، الذرة، البازلاء 

صباحًا یستیقظ في الساعة

یواجھ صعوبة في النوم أو البقاء نائمًا

 إلىیأخذ قیلولة: من ساعات یومیاً وقت مشاھدة التلفاز/ألعاب الفیدیو/استخدام الشاشات

یمارس 60 دقیقة أو أكثر من التمارین الریاضیة یومیاً

غیر قادر على/لا یمارس 60 دقیقة من التمارین الریاضیة

5-9

حصص من الأطعمة الغنیة بالكالسیوم: الحلیب، الجبن، الزبادي، حلیب الصویا، التوفو 3

حصص من الأطعمة الغنیة بالحدید: الأسماك، الدواجن، اللحوم، الفاصولیا، البقولیات، البیض 

حصص أو أكثر من الحبوب الكاملة: خبز القمح الكامل، الحبوب، الأرز البني، التورتیلا، البسكویت، المعكرونة
أكثر من حصة واحدة من الحلویات أو المشروبات السكریة أو الوجبات السریعة یومیاً

في الأشھر الـ 12 الماضیة كنا قلقین من نفاد الطعام قبل أن نتمكن من شراء المزید
في الأشھر الـ 12 الماضیة الطعام الذي اشتریناه لم یكن كافیاً ولم یكن لدینا المال لشراء المزید

لانعم
لا نعم

3
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السلامة المنزلیة

الإقامة مع الأصدقاء أو العائلة
الوضع السكني الحالي

مستأجر أو مالك منزل  

بلا مأوى (سیارات، حدائق، مخیمات، إقامة مؤقتة)ي

ھل یعیش طفلك أو یلعب في منزل أو مبنى تم بناؤه قبل:        1978           تم تجدیده في آخر 5 سنوات؟

 ھل ھناك أي شخص في المنزل أو من مقدمي رعایة طفلك یقوم بـ:      استخدام التبغ/التدخین        شرب الكحول       حیازة سلاح ناري (مع قفل أمان)ي

المخدرات         ظروف غیر آمنة ھل لدیك مخاوف بشأن تعرض طفلك لـ:            العنف

ھل تستخدم أنت و/أو طفلك أیاً مما یلي
كاشف الدخان                جھاز كشف أول أكسید الكربون مقاعد السیارة للأطفال            خوذات الدراجة

تعلم طفلي القیام بالأشیاء في نفس العمر الذي تعلم فیھ الأطفال الآخرون (الجلوس، الوقوف، المشي، التدریب على استخدام المرحاض، إلخ.)ؤ  
إذا لم یكن كذلك، یرجى التوضیح

           طفلي یحتاج إلى المساعدة في:         استخدام المرحاض  ر           النشاط/الحركة           ارتداء الملابس

ینطق الأرقام من1  إلى 10                                    یفھم الآخرین      

لدیھ صعوبة في التحدث أو یصعب فھمھ                     قادر على اتباع التوجیھات   

 لدیھ صعوبة في أن یفھمھ الآخرون                           یلعب بطرق متنوعة

یمشي أو یركض بشكل غیر متوازن (یسقط)ي      یبدو غیر متقن عند استخدام یدیھ        

 التعلیم 

یرجى تحدید أي مما یلي ینطبق على طفلك

 مأوى طوارئ/سكن انتقالي

فندق او موتیل

 التغذیة/الأكل (یحتاج للمساعدة في تناول 
البرتقال؟ الحلیب؟)

أخرى
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