
 إدارة شؤون الأطفال والأسر 
 إفادة من الطبیب لمقدم طلب الوصایة / الخدمات التطوعیة

DCF-Probate-357 
 2من  1صفحة  3/16روجع) (

 تفویض بنشر معلومات سریة
أصرح بموجب ھذا 

 بالسماح لإدارة الأطفال والأسر التفویض
 عیة وأطفالھم.عن المعلومات المطلوبة أدناه بشأني أو بشأن طفلي القاصر حسب متطلبات لوائح الإدارة المتعلقة بمقدمي طلبات الوصایة / الخدمات التطو

 الطفل:اسم مقدم الطلب أو 
 التاریخ: توقیع مقدم الطلب:

 الرمز البریدي الولایة المدینة العنوان: (الرقم والشارع)

 تاریخ آخر فحص: تاریخ المیلاد: الطفل:اسم مقدم الطلب / أو 
 ضغط الدم:  السمع:  العینان:  الطول:  الوزن:

 عصبي:-العضلي  الرئتان:  التاریخ:  القلب: 
 النتائج  التاریخ:  الأشعة السینیة على الصدر: 

 النتائج  التاریخ:  أمصال الدم:
 النتائج  التاریخ:  البول:تحلیل 

 ؟: الطفل)منذ متى وأنت تعرف مقدم الطلب (أو 
 ھل كان لدى مقدم الطلب (أو الطفل) أي حالات طبیة أو عائلیة أو نفسیة أو مزمنة خطیرة؟ 

 ا كانت الإجابة "نعم"، فیرجى التوضیح:لا.      إذ  نعم    

 ھل كان لمقدم الطلب (أو الطفل) أي سجلات بارزة لوقائع حجز بالمستشفى؟
 لا.      إذا كانت الإجابة "نعم"، فیرجى التوضیح:  نعم     

لعاطفیة، لمقدم الطلب (أو الطفل)؛ وتوقعات الحالة الصحیة لاستمرار یرُجى تسجیل انطباعك عن الحالة الصحیة، من الناحیة الجسدیة وا
 الرفاع وحُسن المعیشة:

ھل تعتبر الحالة الجسدیة والعاطفیة لمقدم الطلب مُرضِیةَ بشكل كافٍ لتوفیر رعایة حاضنة للطفل؟:  
 لا.      إذا كانت الإجابة "لا"، فیرجى التوضیح:  نعم      

 ھل مقدم الطلب (أو الطفل) معافى من أي أمراض مُعدِیة؟ 
 لا.      إذا كانت الإجابة "لا"، فیرجى التوضیح:  نعم     

 توقیع الطبیب اسم الطبیب

 التاریخ: الھاتف: المدینة/الولایة/الرمز البریدي العنوان:

 إرسال ھذا التقریر عبر البرید العادي مباشرة من قِبل الطبیب القائم بالفحص إلى مكتب إدارة شؤون الأطفال والأسر المذكور أدناه یجب ملاحظة:

Attention:
Date:DCF Office and Address:




