
 
 
 

STUDENT HEALTH INFORMATION FORM 
 

This form is for Preschool, Pre-k, and Kindergarten students 
 
 
 

General Information 
Student’s full name  Grade/ Section  

بلاطلا مسا ةبعشّلا \ فصّلا   
Place of birth 

 Date of birth  
دلایملا ناكم )يدلایم( دلایملا خیرات   

Father’s full name  Mobile #  
بلأا مسا لاوجلا مقر   

Secondary contact  Mobile #  
لیدبلا مقرّلا لاوجلا مقر   

Detailed Address  Home #  
لصّفملا ناونعلا لزنملا مقر   

 
 
 
 

Physical Status 

Case Yes No Case Yes No Case Yes No 
Hearing Impairment 

  
Weak Eyesight 

  
Diabetes 

  
عمسّلا يف فعض رظنلا يف فعض  يركّس   

Anemia 
  

Hereditary Blood Disease 
  

Hypertension 
  

مّدلا رقف ةیثارولا مّدلا ضارمأ  مّدلا طغض عافترا   
Frequent Urination 

  
Epileptic Seizures 

  
Asthma 

  
ررّكتم لوّبت عرصّلا تابون  وبرّلا   

Allergies (if any) 
 

ھیساسح  
Other (Please mention)  

لودجلا يف ةروكذم ریغلا تلااحلا  
 
 
 
 
 

Parent’s signature 
 

 
 


