
 
 

STUDENT HEALTH INFORMATION FORM 
 

This form is for grades 1 to 12 students 
 

General Information 
Student’s full name  Grade/ Section  

عبةاالشّ  \ف االصّ  ااسم االطالب  
Place of birth  Date of birth  

(میيلادديي) تارریيخ االمیيلادد مكانن االمیيلادد  
Father’s full name  Mobile #  

 ررقم االجواالل ااسم االأبب
Secondary contact  Mobile #  

قم االبدیيلاالرّ   ررقم االجواالل 
Detailed Address  Home #  

لاالعنواانن االمفصّ   ررقم االمنزلل 
 
 

Physical Status 
Case Yes No Case Yes No Case Yes No 

Hearing Impairment 
  

Weak Eyesight 
  

Diabetes 
معضعف في االسّ    رييسكّ  ضعف في االنظر   

Anemia 
  

Hereditary Blood Disease 
  

Hypertension 
ممفقر االدّ    مم االوررااثیيةأأمرااضض االدّ   ممااررتفاعع ضغط االدّ    

Frequent Urination 
  

Epileptic Seizures 
  

Asthma 
  

ررلل متكرّ تبوّ  رععنوباتت االصّ   وبرّ اال   
Allergies (if any) 

 
 حساسیيھه

Other (Please mention) 
 

 االحالاتت االغیير مذكوررةة في االجدوولل
 
 

Psychological Status 
Case Yes No Case Yes No Case Yes No 

Shyness & Introversion 
  

Inattention 
  

Stammering 
  

ركیيزعدمم االتّ  خجل وو اانطوااء  االتأتأةة 
Nosophobia 

  
Bullying 

  
Slow-Learning 

  
راالتنمّ  ررھھھهابب االمرضض مبطء االتعلّ    

Anxiety & Tension 
  

Selfishness 
  

Hyperactivity 
  

راالقلق وو االتوتّ  ةاالأنانیيّ    االحركة االزاائدةة 
Other (Please mention) 

 
كوررةة في االجدووللذاالحالاتت االغیير م  

 
 

Parent’s signature 
 

 


