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 برنامج التعلیم في الھواء الطلق 
 نموذج تسجیل الطالب والمعلومات الصحیة 

 2025-2024للعام الدراسي 
 یتعین على ولي الأمر أو الوصي إكمال النموذج 

 *یُرجى الكتابة بخط واضح على كلا الجانبین في الورقة الوردیة*

 

 
 للاستخدام المدرسي: 

 النموذج فني الصحة المدرسیة أو راجع ھذا 
 الممرض المسجل.  

   التوقیع بالحروف الأولى: 
 

 الحضور 
 التاریخ: __________________

 المعلم/المعلمة: ________________
 

 ___________  النوع الاجتماعي:  ___________  تاریخ المیلاد:  _______________________________  اسم الطالب: 

     الاسم الأول الاسم الأخیر  
 __________________________________  ھاتف المدرسة:  __________________________ ______ المدرسة: 

  ولي الأمر/الوصي: 
1. ______________________________________________________________ _______________________ 

 رقم ھاتف العمل  رقم الھاتف المنزلي  رقم الھاتف الخلوي الاسم 
2.  _____________________________________________________________________________________________ 

 رقم ھاتف العمل  رقم الھاتف المنزلي  رقم الھاتف الخلوي الاسم 

البرید   _____________________________________ عنوان المنزل: 
 الإلكتروني: 

 _______________________________ 

 إذا تعذر الوصول إلیك في حالة طوارئ، بمن یجب علینا الاتصال؟
3. ______________________________________________________________ ____________________ 

 رقم ھاتف العمل  رقم الھاتف المنزلي  رقم الھاتف الخلوي الاسم 

 _______________________________  الھاتف:  ___________________________ ______ الطبیب: اسم 
 المعلومات الصحیة للطلاب وتصریح بتلقي العلاج

 توضیح التفاصیل أدناه الحالات الصحیة التي تنطبق على الطالب و جمیع) على یرُجى وضع علامة (
 تعرض مؤخرًا للإصابة بكسر أو أي إصابات أخرى   ل. الحساسیة (یُرجى التحدید أدناه)  أ.

   (یُرجى التحدید) تاریخ الإصابة:    الجزء المصاب من الجسم:   لسعات النحل/لدغات الحشرات  
   (یُرجى التحدید أدناه) *القیود المفروضة على الأنشطة:    حساسیة الطعام  
   حمى القش/التھاب الجیوب الأنفیة    
   م.  البلوط السام   تاریخ الجراحة:  موضع الجراحة:  -خضع لجراحة حدیثة  

(یُرجى إرسال الدواء   یعاني من الربو   ب.
 الموصوف) 

  القیود المفروضة على الأنشطة:   

    تاریخ آخر نوبة: -یمشي أثناء النوم (تاریخ )   ن یعاني من مشكلات في الظھر أو الرقبة   ج.
 -مصاب بمرض السكري   س. یعاني من التبول اللاإرادي (حالیاً)   د.

 النوع:
  تاریخ التشخیص: 

یعاني من اضطراب نقص الانتباه أو نقص الانتباه   ع.   یعاني من مشكلات في الأمعاء  ھـ.
 مع فرط النشاط (یُرجى التحدید) 

  (یُرجى إرسال الدواء الموصوف) 

یحتاج إلى تعلیم لذوي الاحتیاجات   ف. نوبات اضطراب یعاني من الصرع أو   و.
 الخاصة بسبب:

 

   یصاب بنوبات إغماء   ز.
  یعاني من اضطرابات نفسیة/عاطفیة:   ق.  یشكو من الصداع/الصداع النصفي   ح.
 نعم/لا مع مساعدة في أنشطة الحیاة الیومیة؟        نعم/لاھل یحتاج الطالب إلى مساعد تعلیمي داخل الفصل؟   ر. یعاني من مشكلات في القلب   ط.
  تاریخ آخر تطعیم ضد التیتانوس (الكزاز): ش. یعاني من نزیف الأنف   ي.
 لا  نعم   التطعیمات المطلوبة في المدرسة حدیثة؟ ش. ھل جمیع  ت. یتبع نظامًا غذائیاً نباتیاً/نباتیاً صارمًا (یُرجى التحدید)   ك.

 

 الحالات المحددة أعلاه (راجع كل عنصر حسب الأحرف)  جمیعاشرح بإیجاز 
 وإضافة أي مشكلات صحیة أخرى غیر مذكورة (استخدم أوراقاً إضافیة عند الحاجة) الحرف
  
  
  
  
  
  

 الحساسیة
 الموقع من قبل الطبیب.) نموذج طلب تجھیزات الوجبات الخاصة (*یُرجى أیضاً الإفصاح عن أي متطلبات غذائیة ضروریة طبیاً في 

 العلاج المصرح بھ  رد فعل الطفل  تحدید نوع الحساسیة
   
   
   

  ومرفقة(سواء كانت بوصفة طبیة، أو دون وصفة، أو مكملات غذائیة، أو فیتامینات، وما إلى ذلك) یجب أن تكون في عبواتھا الأصلیة  جمیع الأدویة الیومیة والطارئة 
 بنموذج تصریح الأدویة الموقعة من قبل طبیب مختص (طبیب متخصص، أو طبیب عظام، أو ممرض ممارس، أو مساعد طبیب) وولي الأمر/الوصي. 
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  الأقسام التالیة یجب استكمالھا لیتمكن الطالب من الحضور  
 

 لا   نعم   بدون وصفة مع الطالب؟  أومھم: ھل سترسل أدویة بوصفة طبیة 
  تصُرف بدون وصفة طبیة، والفیتامینات، والمكملات الغذائیة، وما إلى ذلك.تشمل الأدویة غیر الموصوفة الأدویة التي 

أسابیع على الأقل  3وإرسالھ مع الدواء.  یرُجى إرسال نسخة من نموذج تصریح الأدویة المكتملة إلى ممرضة مدرسة الطالب قبل  نموذج تصریح الأدویةإذا كانت الإجابة «نعم»، فیرجى اكمال 
 من موعد المعسكر. 

 الأدویة غیر الموصوفة المتاحة في مدرسة كویاماكا للتعلیم في الھواء الطلق عند الحاجة 
یُرجى    یرُجى عدم إرسال ھذه الأدویة إلى المعسكر.عسكر لھذا الغرض.  في بعض الحالات، قد یكون من الضروري توفیر أدویة غیر موصوفة للطلاب أثناء تواجدھم في المعسكر. تتوفر الأدویة المدرجة أدناه في الم

 على إعطاء الأدویة المدرجة بواسطة ممرضة المدرسة التعلیم في الھواء الطلق أو موظف مسؤول معتمد.  للإشارة إلى موافقتكأدناه ) (أو «لا»  )(وضع علامة أمام «نعم»
 . لن یتم إعطاء أي دواء بدون تصریح مسبق

  لا نعم   لا نعم 
   (لآلام الرأس/العضلات، التقلصات، الحمى، الألم) تایلینول    ،اللدغات) بینادریل فموي/موضعي (للحساسیة، الحكة 
   (لآلام الرأس/العضلات، التقلصات، الحمى، الألم) إیبوبروفین   (للحساسیة، حمى القش) كلاریتین/زیرتك 
  بیسمول (لآلام المعدة/الإسھال)-تومز/بیبتو   (للتخفیف من الاحتقان) دواء لنزلات البرد/الاحتقان للأطفال 
   (للإمساك) علكة الألیاف   (للتخفیف من حدة السعال) دواء السعال للأطفال 
  (لتخفیف دوار الحركة) درامامین   (للحكة/الطفح الجلدي) كریم ھیدروكورتیزون 

      (للجروح/الحروق) مرھم نیوسبورین 

 معلومات التأمین الصحي 
رقم وثیقة   ) Medi-Calكال (-تغطیة میدي •

 _______________________________________________________________ التأمین
 ________________________ رقم وثیقة التأمین:      _____________________   اسم شركة التأمین: التأمین الخاص  •

 لتلقي العلاج. للطالب یلزم التوقیع  – تصریح بتلقي العلاج الطبي 
أوافق على مساعدة موظفي الموقع لطفلي في   تقدیم أي علاج طبي طارئ أو جراحي لطفلي في أقرب مستشفى، إذا دعت الحاجة لذلك، في حالة عدم تمكني من الوصول في الوقت المناسب.  كماأقُر بموافقتي على  

 استخدام الأدویة المشار إلیھا أعلاه والمذكورة في نموذج تصریح الأدویة المرفق.
 

  : التاریخ  : الأمر/الوصيتوقیع ولي 

 إقرار ولي الأمر/الوصي بالمشاركة في معسكر مدرسة كویاماكا للتعلیم في الھواء الطلق للصف السادس 
 إقرار بإعفاء المشارك من المسؤولیة، وإبراء ذمتھ، والتعویض عنھ 

م في الھواء الطلق» التابعة لمكتب التعلیم في مقاطعة سان دییغو.  وأدرك أنا وطفلي أن المشاركة قد تنطوي على مخاطر جسیمة،  أنا، ولي الأمر/الوصي الموقع أدناه، أوافق على مشاركة طفلي طوعاً في الرحلة المیدانیة المدرسیة ضمن برنامج «مدرسة كویاماكا للتعلی
أو نتیجة لحالة المرافق والمعدات أو بیئة الأنشطة.أو الظروف البیئیة. أتفھم أنھ في حال كانت لدي أي مخاوف أو تساؤولات   بما في ذلك احتمال التعرض لإصابات خطیرة أو الوفاة، سواء نتیجة تصرفات طفلي أو تقصیره أو إھمالھ، أو بسبب تصرفات أو إھمال الآخرین

 تھا مع إدارة المدرسة قبل التوقیع على ھذا المستند وقبل بدء الرحلة المیدانیة. تتعلق بالمخاطر، یجب عليّ مناقش
المرتبط بالمتلازمة التنفسیة الحادة الوخیمة   2فشي أي مرض معدٍ، بما في ذلك، على سبیل المثال لا الحصر فیروس كورونا أقر بأنني على درایة بالمخاطر المحتملة التي قد یتعرض لھا طفلي أو أنا أو أي فرد من أسرتي، سواء بشكل مباشر أو غیر مباشر، نتیجة ت 

 )، أو أي طفرات أو متحورات لھ.19-) المسؤول عن مرض فیروس كورونا (كوفید2-(سارس كوف 
قانونیة، وأتحمل المسؤولیة كاملة، وأتعھد بإعفاء مكتب التعلیم في مقاطعة سان دییغو ومدرسة كویاماكا للتعلیم في الھواء الطلق،   وبناءً على منحي الفرصة للمشاركة في برنامج مدرسة كویاماكا للتعلیم في الھواء الطلق، فإنني أوافق طوعًا على التنازل عن أي مطالبات

بات أو تعویضات أو مسؤولیات قانونیة قد تترتب على مشاركة طفلي في ھذا البرنامج، وذلك في حال كانت المطالبة ناتجة عن وأعضاء مجلس إدارتھما، ومسؤولیھما، وموظفیھما، ووكلائھما، ومتطوعیھما، وممثلیھما، وأي أفراد آخرین یعملون نیابة عنھما، من أي مطال
 ھذا الإعفاء من المسؤولیة من خلال التوقیع أدناه.  إھمال عادي. أؤكد موافقتي على
 في مدرسة كویاماكا للتعلیم في الھواء الطلقة 19-إجراء اختبار كوفید 

 لطفلي، في حال إصابتھ بالمرض و/أو ظھور أي أعراض مرتبطة بالفیروس.  19-أمنح بموجب ھذا الإذن لأحد أفراد طاقم مدرسة كویاماكا للتعلیم في الھواء الطلق المدربین لإجراء اختبار مسحة الأنف للكشف عن كوفید 
 تصریح بنقل الطالب 

ح بموجب ھذا لموظفي مكتب التعلیم في مقاطعة سان دییغو و/أو موظفي مدرسة طفلي أو المنطقة التعلیمیة المسؤولة عن نقل طفلي باست خدام الحافلات، أو المركبات التابعة للمكتب، أو المركبات الخاصة، وذلك سواء للرحلات المدرسیة المیدانیة، أو التنقل بین  أصرِّ
 المنزل والمدرسة، ومدرسة كویاماكا للتعلیم في الھواء الطلق، أو في حالات الطوارئ. 

 الاستلام الإلزامي 
أثناء تواجده في مدرسة كویاماكا للتعلیم في الھواء الطلق، أو لم یلتزم بقواعد المدرسة، فإنھ یجب عليّ أو على جھة   19-علیھ غیر المرتبطة بحالة طبیة سابقة مذكورة أعلاه، أو في حال ثبتت إصابتھ بكوفید 19-أدرك أنھ في حال مرض طفلي، أو ظھور أعراض كوفید

 خلال أربع ساعات. الاتصال الطارئة المذكورة في ھذا النموذج الحضور لاستلام طفلي من المدرسة 

 سیاسة الانضباط
  –حسب خطورة السلوك  –اعدة على اتخاذ قرارات أفضل. وفي بعض الحالات، قد یتم فرض عقوبات تأدیبیة. والتي قد تشمل أقر بأنھ في حال عدم امتثال طفلي للتعلیمات وقواعد مدرسة كویاماكا للتعلیم في الھواء الطلق، سیحاول موظفوا المدرسة العمل معھ للمس
 النموذج بالحضور لاستلامھ وإعادتھ إلى المنزل.  استبعاده مؤقتاً من الأنشطة الترفیھیة، أو الفصل المؤقت من مدرستھ الأساسیة، أو إلزامي أنا أو جھة الاتصال الطارئة المدرجة في ھذا

 البیان والتصریح الإعلامي 
) قبل بدء  2رغبتي في ظھور طفلي في ھذه المقاطع أو الصور، فإنني أتحمل مسؤولیة التواصل مع سكرتیر المعسكر في موعد أقصاه أسبوعان (  عدمقد یتم التقاط مقاطع فیدیو و/أو صور أثناء الأنشطة واستخدامھا لأغراض ترویجیة و/أو إعلامیة. أفھم أنھ في حال 

 . 765 760-3000المعسكر، على الرقم: 
وبتوقیعي أدناه، أقر وأؤكد أنني قد قرأت ھذا الاتفاق بالكامل، وأدرك أنني أتنازل عن حقوق قانونیة جوھریة، بما في ذلك حقي في لقد قرأتُ ھذا المستند وفھمتھ وأوافق على جمیع الشروط والأحكام الواردة فیھ. 

 مقاضاة ورفع دعاوى قضائیة، وأنني وقعّت على ھذا الاتفاق بإرادتي الكاملة وعن وعي تام.
 _______________________________  _______________________________  _______________________________ 

 التاریخ  توقیع ولي الأمر/الوصي  اسم ولي الأمر/الوصي مطبوعًا 
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