
 

 الكشف الطبي للطالب

  ----------------------------: اسم الطالب

الموقر -------------------------------------------------------المكرم مدير المستشفى/ مستوصف:   

 نأمل اجراء الفحوص الطبية اللازمة للطالب الموضح اسمه أعلاه. 

 وتقبلوا تحياتنا

امعة حفر الباطنر شؤون الطلاب بجالمكرم/ مدي  

وبعد  -------------------السلام عليكم ورحمة الله وبركاته   

اتضح أنه:  -----------------------------------أعيد اليكم التقرير الطبي، ولدى الكشف على الطالب:   

مدير المستشفى/ المستوصف                                                                                                           سليم                  

--------------------------الاسم:                                                                                                                                         

---------------------------التوقيع:                                                                                          يحتاج الى رعاية طبية                

--------------------------ريخ: التا                                  وتقبلوا تحياتي                                                                              

 نوع الفحص  الطبيب    نوع الفحص  الطبيب 

 الاسم

--------------------------- 

 التوقيع 

-------------------------- 

. 

 سالب   

 موجب، وهي

------------------ 
 

 الاسم 

--- -----------------  

-------------- التوقيع     

ليمنى ................... ا  

   اليسرى .................
  

: 

 

.. 

 الاسم

--------------------------- 

 التوقيع 

-------------------------- 

 فصيلة الدم 

 ..................... 
 

 الاسم

--------------------------- 

 التوقيع 

-------------------------- 

 العلوية ................. 

 السفلية .................. 

 

 الاسم البول 

--------------------------- 

 التوقيع 

-------------------------- 

موجب            سالب             ضغط الدم  

 

 موجب    سالب

                       

  

 السكر 

  الزلال

 القلب        

 الرئتان  
       

 الكبد       

 الطحال  

       

  

 الاسم

--------------------------- 

 التوقيع 

-------------------------- 

 

  

 سالب

موجب   

وهي:    

.................. 

 

 

 الاسم

--------------------------- 

 التوقيع 

--------------------------  

سالب  

 موجب 

 
 

 

... 

 وهي:

......... 

 الاسم

--------------------------- 

 التوقيع 

-----------------

--- 

.............................................. 

 سالب 

وهي:  موجب   

 ...... 

 

 الاسم

--------------------------- 

 التوقيع 

-------------------------- 

 نتيجة الفحص الإشعاعي 

...................................... 

 .................... 

 

 

  
 

 صورة مقاس 
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وتختم من المستشفى أو 

 المستوصف


