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 أرجع النموذج إلى مركز موارد الأسرة        
 غير موافقالرجاء إعطاءه وصف: الفحص النهائي من قبل الخدمات الصحية.  بعدرسة: يرجى مسح هذا النموذج في مستنداتهم الصحية ملاحظة للمد

 5/2019تاريخ التحديث الأخير  قدم فرص تعليمية متساوية يتكافؤ الفرص / صاحب عمل إيجابي   العامة يفرسونمقاطعة ج مدارس

C 2019-20 JCPS Non-Consent Form , ARABIC 

 

 

 

 .3387-485صال والتحدث إلى موظفي قسم الخدمات الصحية على رقم تإذا كانت لديك أية أسئلة، لا تتردد في الإ

للفحص، يرجى التوقيع على النموذج  ، وكنت تشعر بأنه لا يحتاجوتحت رعاية طبية أو أية أجهزة سمعية أخرى، أو كان مكفوف البصر، إذا كان لدى طفلك أجهزة سمع

 إلى المدرسة. وإرساله

 الذي يتطلبه القانون. يجب أن فحص النظر ملاحظة أن برنامج الفحص الذي تقوم به الخدمات الصحية لا يحل محل اليرجى  برنامج فحص النظر:

 و مدرسة تمهيدية عامة.أ ،مدرسة عامةسنوات في  6، أو 5، أو 4، أو 3أخصائي بصريات خلال السنة التي يلتحق فيها طفل عمره  أو فاحص بصريجُري الفحص 

 .حتياجات المدرسة ومتطلبات البرنامجإعلى  ا  بناء الطلاب المؤهلون: 

 .ستخدام مخطط العينإمدربون والمتطوعون بفحص الطلاب بيقوم الموظفون ال  الفحص الأول: 

، للطلاب الذين بإعادة الفحص الطبي رخصة()ممرضة عملية مُرخصة أو ممرضة مُ  مدارس مقاطعة جيفرسون العامة ممرضاتقوم ست  الفحص الثاني: 

 لا يجتازون الفحص الأول ، وكذلك أولئك الذين لم يمكن فحصهم لسبب ما.

أولياء الأمور/الأوصياء عن طريق البريد إذا ما أوصى بإجراء مزيد من الخدمات الصحية لمدارس مقاطعة جيفرسون العامة بإعلام  تقوم إشعارات الإحالة:

 التقييم

  :لسمعمج فحص ابرنا

 .حتياجات المدرسة ومتطلبات البرنامجإعلى  ا  بناء الطلاب المؤهلون: 

 ، وأخصائي النطق. ضة عملية مُرخصة أو ممرضة مُرخصة(مرضات مدارس مقاطعة جيرفسون العامة )ممرم  يجُري الفحص:

أولياء الأمور/الأوصياء عن طريق البريد إذا ما أوصى بإجراء مزيد من الخدمات الصحية لمدارس مقاطعة جيفرسون العامة بإعلام  تقوم إشعارات الإحالة:

 التقييم

  :الأسنان فحص برنامج 

 .حتياجات المدرسة ومتطلبات البرنامجإعلى  ا  بناء الطلاب المؤهلون: 

، ممرضات الخدمات الصحية، ممرضات المدرسة، الممرضات المُسجلات، أو طلاب التمريض عامات مُسجلات مُتقدمات ممرضات   يجُري الفحص:

 مع ممرضة مُسجلة، أو ممرضة عامة مُسلجة مُتقدمة.

يد من أولياء الأمور/الأوصياء عن طريق البريد إذا ما أوصى بإجراء مزالخدمات الصحية لمدارس مقاطعة جيفرسون العامة بإعلام  تقوم إشعارات الإحالة:

 التقييم

  :ص البدنيفحال

 .حتياجات المدرسة ومتطلبات البرنامجإعلى  ا  بناء الطلاب المؤهلون: 

 فقط. –ات عامات مُسجلات مُتقدمممرضات   يجُري الفحص:

إذا ما أوصى بإجراء مزيد من أولياء الأمور/الأوصياء عن طريق البريد الخدمات الصحية لمدارس مقاطعة جيفرسون العامة بإعلام  تقوم إشعارات الإحالة:

 التقييم

 لطفلي في المدرسة.إجراء فحص نظر، أو سمع، أو أسنان، أو فحص بدني  يتم لنأريد أن يشارك طفلي. أدرك أنه بتوقيع هذا النموذج،  لالا، 

 ____________________________ الصف: _______________ ____ تاريخ الميلاد:__________________إسم الطالب: _____________

 توقيع ولي الأمر/الوصي: _____________________________________________________________ التاريخ: ___________________

 ملاحظات إضافية: ___________________________________________________________________________________________

 تريد أن يتم فحص طفلك" لا*قم بالتوقيع فقط إذا كنت 
 للنظر، والسمع، والأسنان، والفحص البدني مجانيةإشعار بعدم الموافقة على فحوصات 


