
 

 الصحية الإعاقة من تحققال نموذج

 صحية حالات أي أو السمعية، أو البصرية، الإعاقة حالات مثل الإدراكية، القيود/أو و الحركية القيود حالات في يُستخدم

 .مزمنة أمراض أو أخرى 
 

 يُستكمل من قبل الطالب –الأول  القسم

 :الطالب قمر                                                                                  :الاسم

 :                               العنوان

 :الميلاد تاريخ                                                :                                الهاتف

 :المعتمد الأخصائي أو المعالج الطبيب

 :الفاكس                                                                    :الهاتف

 :العنوان

 

كتتب ذو  الاتتيااات الااةة في للية لم الصحية ةالإعاقأوافق على الإفصاح عن المعلومات المطلوبة في نموذج التحقق من 

 المجتمع في قطر.

___________________________________                                          ________________________________ 

 التاريخ                                                                        الطالب توقيع
 

 

 معتمد أخصائيالمعالج أو  الطبيبمن قبل  يُستكمل – والثالث الثاني القسم

 حركية قيود من يعاني الذي المريض عنبمعلومات  القسم هذا أكمل . أ

 هي القيود التي يعاني منها المريض فيما يخص الفترة الزمنية لممارسة:  ما

 ___________________ المش ي _______________________ الكتتابة       ____________________ الجلوس

العمل، والبحوث  مراكز/ والمختبرالدراسة التقليدية،  قاعاتالقيود الوظيفية التي قد تتطلب تعديلات على مقاعد 

 لخ:إة، يكتت الم

 
 

 إدراكية قيود من يعاني الذيالمريض  عن بمعلومات. أكمل هذا القسم ب

 _______________  يمين                        _______________:    تدة البصر                يسار   بصرية إعاقة

 _______________  يمين                       _______________الحقل البصر            يسار                         

  :ملاتظات

  

 _____ يمين _____  يسار )يرجى استخدام مخطط السمع الحالي( بالديسيبل السمع فقدان دراات: سمعية إعاقة

 :ملاتظات

 

  *الأخرى  الإعاقة*يرجى النظر إلى الصفحة الالفية للتوقيع والتحقق من فئات 



 

 الصحية الإعاقة من التحقق نموذج

 ىلكافة المرض  تعبئته يرجى - الثالث القسم

 توقعات سير المرض          التشايص                  .أ 

     [    ] موقتة                             [    ]هذه الإعاقة: )يرجى اختيار اواب واتد(        دائمة 

 إن لانت الإعاقة موقتة، من المتوقع أن تستمر تالة الإعاقة    

 اواب واتد( أيام                     أسابيع                 أشهر             )ارسم دائرة تول _______       

 

 .لصفمتطلبات ا تحقيقعلى  الطالب على قدرةوغيرها بإيجاز ، وتأثير الأدوية، الإعاقة الوظيفية قيوديرجى وةف  .ب 

 

 

 اسم الأخصائي المعتمد )يرجى التدوين( .ج 

 شهادة أو رقم الترخيص                                                                           اللقب

 الهاتف                                                                                  العنوان

 

 أقر أن المعلومات الواردة أعلاه لاملة ودقيقة.

 

                                             ________________________________    __________________________________ 

  التاريخ                                                                            توقيع الطبيب أو الأخصائي المعتمد
 

 

 !تعاونكم حسن لكم نشكر

 

 :الاحتياجات الخاصة ذوي  الطلاب لمرشد لكررونيالإ بريدال عبر هإرسال أو الطالب إلى النموذج هذا إعادة يرجى

 بونر ستيفاني

Stephanie.Bonner@ccq.edu.qa 
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