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 التاریخ: ___________  معلومات الطالب 
 تاریخ الولادة: __________                اسم الطالب: ______________________________       رقم الطالب: __________

 ______________________                                                       الصف: _______________  :OCPSرقم المدرسة لدى 
 

 

 إخطار إلى الوالد/الوصي القانوني 
 

للطلاب المسجلین  مجموعة متنوعة من الألعاب الریاضیة والأنشطة البدنیة الأخرى   ("SBOC") یقدم مجلس مدارس مقاطعة أورانج بولایة فلوریدا
الریاضیین   ویسعى إلى جعل كل مدرسة ثانویة ومدرسة متوسطة عضوًا نشطًا في اتحاد فلوریدا لألعاب القوى في المدارس الثانویة لتتاح الفرصة للطلاب

ى وجود مخاطر متأصلة مرتبطة باللاعب للمشاركة في المسابقات الریاضیة المقررة. بالتوقیع على ھذه الاتفاقیة، یفھم الوالد/الوصي القانوني ویوافق عل 
ینات الریاضي الطالب المحدد الذي یشارك في ألعاب ریاضیة وأنشطة مختارة: بما في ذلك على سبیل المثال لا الحصر تكییف ما قبل الموسم، وتمر

لولایة، ویمنح بموجب ھذا الإذن للطالب المذكور ، والألعاب، والمسابقات، والبطولات الإقلیمیة والبطولات الخاصة با كرة القدم الأمریكیةمبرمجة، و
، فرق الرقص التنافسیة، فرقة المسیرة والحارس) كطالب ریاضي و أو مشارك في أنشطة  JROTCللمشاركة في ألعاب ریاضیة والأنشطة المختارة

 .مختارة أخرى
 إخطار بمسؤولیة الطالب الریاضي أو المشارك والوالد/الوصي القانوني 

برامج  الد/الوصي القانوني للطالب الریاضي الذي سیشارك في الألعاب الریاضیة والأنشطة المختارة التي تعقدھا البرامج الریاضیة وغیرھا من البصفتھ الو
 :، یتفھم الوالد/الوصي القانوني ویوافق على القواعد والمسؤولیات التالیة SBOCتحت إدارة مجلس مدارس مقاطعة أورانج بولایة فلوریدا

 
 مؤھلات المشاركة 

a( عاد) ةً مطلوب إجراء اختبار بدني للفحص الریاضي للطالب الریاضي/المشارك، ویجب تقدیم النتائج إلى الدائرة الریاضیة المحددة في المدرسة 
یجب أن یتم إجراء الاختبارات البدنیة من قبل مزود طبي مرخص في ولایة فلوریدا   .FHSAAالمدرب الریاضي) كل سنة وفقًا لقواعد وإرشادات

وراق  یس لھ علاقة عائلیة بالطالب الریاضي. یجب أن تمنع الدائرة الریاضیة الطالب الریاضي/المشارك من المشاركة إذا لم یتم استلام جمیع الأول
 .ساعة من الموعد النھائي/الاختبارات 48المطلوبة قبل 

 
b(  یجب أن یخضع الطالب الریاضي/المشارك لتخطیط لكھربیة القلب ("ECG")  ركة في أي تكییف أو تمرین أو لعبة. سیؤدي عدم إجراء  قبل المشا

مخطط كھربیة القلب إلى رفض مشاركة الطالب الریاضي/المشارك في الألعاب الریاضیة والأنشطة المختارة. یجب أن تظھر نتیجة مخطط كھربیة 
في أي تكییف أو تمرین أو لعبة. إذا كان مخطط القلب عدم وجود أیة حالات غیر عادیة قبل أن یُسمح للطالب الریاضي/المشارك بالمشاركة 

  كھربیة القلب للطالب الریاضي/المشارك غیر طبیعي، فلن یُسمح للطالب الریاضي/المشارك بالمشاركة في أي تكییف أو تمرین أو لعبة إلى أن
اركة الكاملة. سیطُلب من الطالب یحین الوقت الذي یقوم فیھ طبیب قلب أطفال أو طبیب قلب بالسماح للطالب الریاضي/المشارك بلمش

ن أو  الریاضي/المشارك تزوید مدربھ الریاضي بإذن خطي یفید بأنھ یُسمح للطالب الریاضي/المشارك بالمشاركة الكاملة في التكییفات أو التماری
وصي القانوني، ویعفي ویحمي مجلس  الألعاب قبل السماح لھ بالمشاركة بعد أن كانت نتیجة مخطط كھربیة قلبھ غیر طبیعیة. یتنازل الوالد/ال

   ECG وموظفیھ والمتطوعین العاملین لدیھ من أي مسؤولیة، بما في ذلك الادعاءات بإھمال، ناشئة عن فحص  SBOCمدارس مقاطعة أورانج 
تنازل الوالد/الوصي القانوني،  و/أو أي إصابة و/أو وفاة ناجمة عن المشاركة في أي تكییفات أو تمارین أو ألعاب بعد اكتمال فحص تخطیط القلب. ی

وموظفیھ والمتطوعین العاملین لدیھ من أي مسؤولیة، بما في ذلك الادعاءات بإھمال،   SBOCویعفي ویحمي مجلس مدارس مقاطعة أورانج 
طالب و/أو أي إصابة و/أو وفاة ناجمة عن المشاركة في أي تكییفات أو تمارین أو ألعاب بعد أن یكون ال  ECG ناشئة عن فحص

ن الریاضي/المشارك قد أجُیز لھ المشاركة الكاملة من قبل طبیب قلب أطفال أو طبیب قلب بعد كانت نتیجة مخطط كھربیة القلب غیر طبیعیة. ل
 . یطُلب من الطالب إلا الخضوع لتخطیط قلب واحد فقط خلال مدة الأربع سنوات من مشاركتھ أثناء تسجیلھ في مدارس مقاطعة أورانج العامة

 
c(   الحضور إلى جمیع التمارین والألعاب، بما في ذلك الوصول في الوقت المناسب والحضور بجاھزیة كاملة، ھو التزام من قبل الوالد/الوصي 

سة  القانوني والطالب الریاضي لفریقھ/مدرستھ، والریاضة. یوافق الطالب الریاضي/المشارك والوالد/الوصي القانوني على اتباع توجیھات المدر
 .ما یتعلق بمشاركة الطالب الریاضي في الأنشطة الریاضیةفی
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d(  الوصول إلى الأنشطة الریاضیة ومغادرتھا ھو من مسؤولیة الوالد/الوصي القانوني، ما لم یتم توفیر وسائل نقل محددة من قبلSBOC   یتنازل .

تطوعین العاملین لدیھ من أي مسؤولیة، ناشئة عن  وموظفیھ والم  SBOCالوالد/الوصي القانوني، ویعفي ویحمي مجلس مدارس مقاطعة أورانج  
الطالب الریاضي/المشارك من الریاضة والأنشطة المختارة للعودة الفردیة إلى المنزل، سواء كانت طریقتھ/وسائلھ مشیاً على   SBOC إعفاء

صدیق أو قریب أو أي شخص آخر وفقًا لتقدیر الطالب  الأقدام أو على دراجة أو في سیارة أو غیرھا من الوسائل المختلفة من قبلھ/ قبلھا أو من قبل 
 .الریاضي/المشارك

 
e( نةیتم تحدید أھلیة الطالب الریاضي/المشارك للمشاركة في الأنشطة الریاضیة والأنشطة المختارة الأخرى من قبل إدارة المدرسة، وفقًا لمدو  

 ، بما في ذلك، على سبیل المثال لا الحصر، محافظة الطالب الریاضي/المشارك على درجات مرضیة، SBOC بـواعد سلوك الطلاب الخاصة 
 .ومدى مناسبة سلوكھ وامتثالھ لقواعد الفریق

 
f(  إبلاغ المدرب الریاضي أو المدیر الریاضي لـSBOC لتي  على الفور بأي وجمیع الإصابات والتغیرات في الحالة الطبیة و/أو العلاجات الطبیة ا

نشطة تحدث نتیجة لمشاركة الطالب الریاضي في الأنشطة الریاضیة أو تلك التي قد تؤثر على قدرتھ على الاستمرار في المشاركة في الریاضة والأ
بسجلات من المزود الطبي حول   SBOCالمختارة. عند الطلب، سیسعى الطالب الریاضي/المشارك إلى الحصول على العلاج الطبي ویزود 

في أي   SBOCة للمشاركة في الألعاب الریاضیة والأنشطة المختارة. یجوز حجب المشاركة في أي نشاط ریاضي أو نشاط محدد من قبل الأھلی
 وقت یعتبر مناسبًا ولن یُسمح للطالب الریاضي/المشارك باستئناف الریاضة أو الأنشطة المختارة دون مذكرة أو سجلات طبیة مقبولة.

 
g( قة ریاضیة أو نموذج اختبار جسدي أو توقیع على ھذه الوثیقة أو تم تحریفھ أو استبعاده عن عمد، فسیتم إیقاف الطالب  إذا تم تزویر أي وثی 

ى  الریاضي/المشارك على الفور من الفریق/المجموعة الریاضیة وإعلانھ طالبًا غیر مؤھل لجمیع الألعاب الریاضیة أو الأنشطة المختارة. تبق 
 لإیقاف عن ممارسة الأنشطة الریاضیة لمدة سنة تقویمیة واحدة من تاریخ الإفصاح. وضعیة عدم الأھلیة وا

 
h(  یجب إجراء التقییم البدني السنوي إما من قبل طبیب مرخص، أو طبیب تقویم عظام، أو طبیب تقویم عمود فقري مرخص، أو من مساعد 

 ھربیة القلب من قبل طبیب قلب أطفال أو طبیب قلب. طبیب مرخص، أو ممرضة مسجلة معتمدة. یجب أن یتم تفسیر نتائج مخطط ك
 

 إقرار ولي الأمر/الوصي القانوني 
 

لتي قد أتعرض لھا أنا  بالتوقیع على ھذه الوثیقة المثبتة أدناه، فإنني أقر بجمیع البیانات الواردة أعلاه وأؤكد علیھا. أتحمل أیضًا طواعیة جمیع المخاطر ا
نتیجة للمشاركة في الأنشطة اللامنھجیة ، وأن ھذا التعرض أو العدوى قد یؤدي إلى إصابة  COVID-19بـ قد نتأثر حدد أو و/أو الطالب الریاضي الم

أطفالي) أو شخصیة أو مرض و/أو الوفاة. أفھم أن خطر التعرض أو العدوى قد ینجم عن أفعال أو إغفال أو إھمال من جانبي أنا نفسي أو من جانب طفلي (
المشاركین الآخرین في النشاط أو غیرھم من الأشخاص غیر المدرجین في القائمة، وأقر بأن جمیع ھذه  أو المتطوعین أو الوكلاء أو SBOCموظفي 

 المخاطر معروفة لي. 
 

ھ التصرف  نظرًا لكوني أنا والطالب الریاضي المسمى قادرًا على المشاركة في الأنشطة اللامنھجیة، فأنا ، بالأصالة عن نفسي، وكذلك أي شخص یحق ل
  وموظفیھ ووكلائھ من أي وجمیع SBOCنیابة عني، بموجب ھذا أتنازل إلى الأبد، وأخلي طرف، وأعفي مجلس مدارس مقاطعة أورانج، فلوریدا 

جة عن الإصابات الدعاوى (بما في ذلك الإھمال)، والقضایا، والمسؤولیة، والإجراءات، والأحكام، وأتعاب المحاماة، والتكالیف، وأي نفقات من أي نوع نات
تعلق بمشاركة الطالب  أو الأضرار، على أساس الضرر أو غیر ذلك، أنني أنا و/أو الطالب الریاضي المحدد، أو ممثلینا، نحافظ علیھا أثناء أو فیما ی

 الریاضي أو مشاركتھ في الأنشطة. 
 

شروط نیابة  أقر وأشھد بموجبھ أنني قد قرأت ھذه الوثیقة بالكامل؛ وراجعت وفسرت الشروط مع الطالب الریاضي المسمى؛ أفھم وأوافق على الالتزام بال
 عن نفسي وعن الطالب الریاضي المسمى.

 
   _____________________________             ___________          _________________________________ 

 التاریخ            ) بحروف منفصلة( القانوني اسم الوالد/الوصي            القانوني  توقیع الوالد/الوصي
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 نموذج التاریخ الطبي 
 واضحة بحروف منفصلة  ومعلومات الطالب (تعبأ من قبل الطالب والوالد) 

 /  /  تاریخ الولادة    العمر:     الإسم الكامل للطالب: ______________________ الجنس المحدد عند الولادة: 
عنوان           الألعاب الریاضیة:   الصف في المدرسة_____        المدرسة:     

اسم        ھاتف المنزل:                        المدینة/الولایة:  المنزل:  
الاتصال في             الإیمیل:         الوالد/الوصي:

       صلتھ بالطالب:      حالات الطواريء (شخص): 
مزود الرعایة الصحیة        ) ھاتف آخر: (    ھاتف العمل: (___) ______       ھاتف خلوي للاتصال في الطواريء: (_____)  

      ھاتف المكتب: (____)        المدینة/الولایة:      للأسرة:  

 أدرج الحالات الطبیة السابقة والحالیة:         
 

 فیرجى ذكر جمیع الإجراءات الجراحیة وتواریخھا: ھل سبق وأن خضعت في  أي وقت مضى لعملیة جراحیة؟ إذا كانت الإجابة بنعم، 
 

 ة والتغذویة): الأدویة والمكملات (یرجى ذكر جمیع الأدویة الحالیة التي تشترى بوصفات طبیة والأدویة التي لا تستلزم وصفة طبیة ، والمكملات (العشبی
 

 فیرجى كتابة قائمة بجمیع أنواع الحساسیة لدیك (مثل الأدویة وحبوب اللقاح والأغذیة والحشرات): ھل تعاني من أي نوع من أنواع الحساسیة؟ إذا كانت الإجابة بنعم، 
 

 (PHQ-4) 4إستبانة صحة المریض الإصدار 
 على مدار الأسبوعین الماضیین، كم مرة انزعجت من أي من المشكلات التالیة؟ (ضع دائرة حول الإجابة) 

 
نصف الأیام في أكثر من  عدة أیام  ولا مرة    كل یوم تقریبًا  

 3 2 1 0 الانفعال الشعور بالتوتر أو القلق أو 
عدم القدرة على التوقف عن القلق أو  

 3 2 1 0 التحكم فیھ

 3 2 1 0 في فعل الأشیاء  قلة الاھتمام أو المتعة 
  الشعور بالإحباط أو الاكتئاب أو الیأس 

0 
 

1 
 

2 
 

3 

        
 أسئلة عامة 

 إجابات "نعم" في نھایة ھذا النموذج. اشرح  
 ضع دائرة حول الأسئلة إذا كنت لا تعرف الإجابة. 

 
 نعم 

 
 لا 

 أسئلة حول صحة قلبك  
 (تتمة) 

 
 نعم 

 
 لا 

ھل لدیك أیة مخاوف ترغب في مناقشتھا مع مزود الخدمة   1
 الخاص بك؟ 

    
8 

ھل سبق لأحد الأطباء  أن طلب فحصًا لقلبك؟ على سبیل  
) أو تخطیط صدى القلب  ECGالمثال، تخطیط قلب كھربائي (

)ECHO ؟( 

  

 ھل سبق أن رفض مزود الخدمة أو قیّد مشاركتك في  2
 الریاضة لأي سبب؟ 

   
ھل تشعر بالدوخة أو تشعر بضیق في التنفس أكثر مما یشعر بھ   9

 أصدقاؤك أثناء التمارین؟ 
  

   ھل سبق لك وأن تعرضت لنوبة مرضیة؟  10    أمراض حدیثة؟ ھل لدیك أیة مشاكل طبیة مستمرة أو   3

 لا  نعم  أسئلة حول صحة القلب في أسرتك   لا  نعم  أسئلة حول صحة قلبك 

 
 ھل سبق أن أغمي علیك أو كدت أن تفقد وعیك  4

 أثناء التمرین أو بعدھا؟  

    
11 

بسبب   أو الأقارب  الأسرة  أفراد  أي من  توفي  ھل سبق وأن 
القلب أو تعرض لوفاة مفاجئة غیر متوقعة أو غیر  مشاكل في  

؟ (بما في ذلك الغرق أو حادث سیارة غیر  35مبررة قبل سن 
 مفسر) 

  

 
5 

 ھل شعرت یومًا بعدم راحة أو  ألم أو ضیق أو   
 ضغط في صدرك أثناء التمرین؟ 

 
 

   
 

12 

ھل یعاني أي فرد في أسرتك من مشكلة قلبیة وراثیة، مثل  
)، أو متلازمة مارفان،  HCMعضلة القلب الضخامي (اعتلال  

  QTأو اعتلال عضلة القلب البطیني الأیمن، أو متلازمة  
)، أو  SQTSالقصیرة ( QT)، أو متلازمة  LQTSالطویلة (

متلازمة بروغادا، أو الكاتیكولامینیرجك البطیني متعدد  
 )؟ CPVTالأشكال عدم انتظام دقات القلب (

  

6 
ضربات قلبك أو ترفرف في صدرك أو تتخطى  ھل تتسارع 

 النبضات (ضربات غیر منتظمة) أثناء التمرین؟ 
  

7 
ھل سبق وأن أخبرك طبیب من قبل أنك تعاني من أیة مشاكل  

 في القلب؟ 
  

 ھل كان لدى أي فرد في أسرتك جھاز لتنظیم ضربات   13
 ؟ 35القلب أو  جھاز لإزالة الرجفان مزروع قبل سن 

  

 لا یعتبر ھذا النموذج صالحًا ما لم تكن جمیع الأقسام كاملة. 
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 تاریخ الولادة: ___/__/_____  المدرسة: ________________________ الإسم الكامل للطالب: ____________________________________ 

 
 لا  نعم  (تتمة) أسئلة طبیة    لا  نعم  أسئلة تتعلق بالعظام والمفاصل 

14 
 

 سبق لك أن تعرضت لكسر إجھاد؟ ھل 
   

26 
 

 ھل تقلق بشأن وزنك؟ 
  

 ھل سبق لك أن أصبت في عظم أو عضلة أو رباط أو  15
 مفصل أو وتر تسبب لك في تفویت تمرین أو   

 لعبة؟ 

   
ھل تحاول أن تزید وزنك أو تنقصھ أو ھل أوصى أي شخص   27

 بذلك؟ 
  

العضلات أو الأربطة أو المفاصل  ھل لدیك إصابة في العظام أو  16
 تزعجك حالیًا؟ 

ھل تتبع نظامًا غذائیاً خاصًا أو تتجنب أنواعاً معینة من   28   
 الأطعمة أو المجموعات الغذائیة؟ 

  

MEDICAL QUESTIONS Ye
s 

No  29  ھل سبق وأن عانیت من اضطراب في الأكل؟   

 
17 

صعوبة تنفس  ھل تعاني من سعال أو صفیر مع التنفس أو 
أثناء التمرین أو بعده أو ھل سبق أن قام أحد مزودي الخدمة  

 بتشخیصك بالربو؟ 

 "نعم" ھنا:  بـاشرح الإجابات    

ھل لدیك نقص كلیة أو عین أو خصیة أو طحالك أو أي عضو   18
 آخر؟ 

  

 ھل تعاني من ألم في الفخذ أو الخصیة أو انتفاخ   19
 مؤلم أو فتق في منطقة الفخذ؟ 

  

 
20 

ھل تعاني من أي طفح جلدي متكرر أو طفح جلدي یظھر  
ویختفي، بما في ذلك الھربس أو المكورات العنقودیة الذھبیة  

 )؟ MRSAالمقاومة للمیثیسیلین ( 

  

إصابة في الرأس تسببت  ھل سبق وأن أصُبت بارتجاج أو  21
في حدوث تشوش أو صداع طویل الأمد أو مشاكل في  

 الذاكرة؟ 

  

 
22 

ھل سبق وأن عانیت من تنمیل ووخز وضعف في ذراعیك أو  
ساقیك، أو كنت غیر قادر على تحریك ذراعیك أو ساقیك بعد  

 تعرض لضرب أو لسقوط؟ 

  

   الریاضة في الحر؟ ھل سبق لك أن مرضت أثناء ممارسة   23

ھل تعاني أنت أو أحد أفراد أسرتك من سمة فقر الدم   24
 المنجلي أو المرض؟ 

  

ھل سبق وأن عانیت أو ھل لدیك الآن أیة مشاكل في عینیك   25
 أو في نظرك؟ 

  

 
 لا یعتبر ھذا النموذج صالحًا ما لم تكن جمیع الأقسام كاملة. 

علاه تسمح للطبیب المدرب بتقییم الطالب  الریاضیة في  المدرسة الثانویة لا تخلو من مخاطر. یقر الطالب الریاضي والوالد / الوصي أن الإجابات الصادقة على الأسئلة المذكورة أالمشاركة في الألعاب 
من الطالب المرشح لفریق ریاضي مشترك بین المدارس الخضوع لتقییم جسدي   1006.20فلوریدا  الریاضي الفردي من ناحیة عوامل الخطر المرتبطة بالإصابات والوفاة المرتبطة بالریاضة. یتطلب قانون

  دریب ریب أو تریاضیة بین المدارس أو الانخراط في أي تمرین أو تجقبل المشاركة بنجاح كخطوة أولى للوقایة من الإصابة. یجب إجراء ھذا التقییم البدني السابق للمشاركة كل سنة قبل المشاركة في مسابقة 
 أو تكییف أو أي نشاط بدني آخر، بما في ذلك الأنشطة التي تحدث خارج أوقات العام الدراسي. 

 
، فإننا  FHSAA 9.7ولائحة  1006.20موجب قانون فلوریدا رقم نعلن بھذا، حسب أفضل علمنا، أن إجاباتنا على الأسئلة الواردة أعلاه كاملة وصحیحة. بالإضافة إلى التقییم البدني الروتیني المطلوب ب

)، و/أو  ECHO)، مخطط صدى القلب ( ECGیة، وھو ما قد یتضمن اختبارات تشخیصیة مثل مخطط كھربیة القلب (نتفھم ونقر بأنھ قد تم نصحنا بھذا بأن یخضع الطالب لتقییم القلب والأوعیة الدمو
لتي قد تشمل  بشدة بإجراء تقییم طبي مع مزود الرعایة الصحیة الخاص بك لعوامل الخطر الخاصة بالسكتة القلبیة المفاجئة وا  FHSAAاختبار جھد القلب. توصي اللجنة الاستشاریة للطب الریاضي 

 الاختبارات الخاصة المذكورة أعلاه. 
 

 ____ /  __ /  ___  توقیع الطالب الریاضي: التاریخ: (مطبوع) اسم الطالب الریاضي: ____________________ 
 

 : ___ /__ /____ ) توقیع ولي الأمر / الوصي: التاریخ بحروف منفصلةاسم ولي الأمر / الوصي: (
 

التاریخ: ___ /__ /____ ) توقیع ولي الأمر / الوصي: بحروف منفصلةاسم ولي الأمر / الوصي: (
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 الفحص الجسدي نموذج 
 تاریخ الولادة: ___/__/_____  المدرسة: ____________________ الإسم الكامل للطالب: _____________________________

 تذكیر من الطبیب: 
 ضع في اعتبارك أسئلة إضافیة حول القضایا الأكثر حساسیة.

 بالحزن أو الیأس أو الاكتئاب أو القلق؟ ھل شعرت یومًا  • ھل تشعر أنك متوتر أو واقع تحت ضغط شدید؟  •
 خلال الثلاثین یومًا الماضیة، ھل تعاطیت مضغ التبغ، أو استنشاق النشوق، أو الغمس؟  • محل إقامتك؟ في   ھل تشعر بالأمان في منزلك أو   •

استخدمت أي مكمل آخر لتحسین ھل سبق لك أن تناولت الستیرویدات الابتنائیة أو   • ھل تشرب الكحول أو تتعاطى مخدرات أخرى؟  •
      الأداء؟ 

    ꓸ       ھل سبق لك أن تناولت أیة مكملات غذائیة لمساعدتك على زیادة 
 الوزن أو إنقاصھ أو لتحسین أدائك؟          

 

)، وراجع استجابات التاریخ الطبي ھذه كجزء من تقییمك. تتضمن أسئلة التاریخ/الأعراض الخاصة بأمراض القلب والأوعیة 2و   1(الصفحتان  FHSAA EL2تأكد من إكمال التایخ الطبي 
 من نموذج التاریخ الطبي. (ضع علامة في المربع في حالة اكتمالھ)  Q4-Q13الدمویة 

 الفحص

 الطول:  الوزن: 
 لا    تم تصحیحھ   نعم  / R 20/ L 20النظر:   النبض: )         / ( /ضغط الدم      

 نتائج غیر طبیعیة طبیعي   یجب أن یقوم أخصائي الرعایة الصحیة بالتوقیع على كل تقییم  -  طبیة
 المظھر 

 •  سمات مارفان (انحلال العمود الفقري، حنك مرتفع، تقعر القفص الصدري، عنكبوت الأصابع، فرط  
 مرونة، قصر  نظر، تدلي الصمام التاجي، قصور الأبھر)      

  

 العیون والأذنین والأنف والحنجرة
 •   التلامیذ متساوون   
 •   السمع   

  

   الغدد اللیمفاویة 
 القلب
 (وقوف تسمع، تسمع استلقاء، مناورة غالسافا) نفخات  •

  

   الرئتین

   البطن 

 الجلد 
 )، الآفات التي توحي بالمكورات العنقودیة الذھبیة المقاومة للمیثیسیلین  HSV•   فیروس الھربس البسیط (   

        )MRSA أو سعفة الجسم ،( 

  

   عصبي

 نتائج غیر طبیعیة طبیعي   الرعایة الصحیة بالتوقیع على كل تقییم یجب أن یقوم أخصائي  -عضلي ھیكلي 

   الرقبة

   الظھر

   الكتف والذراع 

   المرفق والساعد 

   الرسغ والید والأصابع 

   الورك والفخذ

   الركبة

   الساق والكاحل 

   القدم والأصابع

 وظیفي 
 القرفصاء على ساق واحدة ، واختبار ھبوط الصندوق أو اختبار السقوط المتدرجاختبار القرفصاء على الساقین ، واختبار  •

  

 لا یعتبر ھذا النموذج صالحًا ما لم تكن جمیع الأقسام مستكملة. 
 

)، أو الإحالة إلى طبیب قلب لمعرفة التاریخ غیر الطبیعي للقلب أو نتائج الفحص، أو أي مزیج منھما. توصي اللجنة ECHO)، أو تخطیط صدى القلب (ECG*  ضع في اعتبارك تخطیط كھربیة القلب (
جئة والتي قد تشمل مخطط كھربیة  بشدة الطالب الریاضي (الوالد)، بإجراء تقییم طبي مع مزود الرعایة الصحیة الخاص بك لعوامل الخطر الخاصة بالسكتة القلبیة المفا  FHSAAالاستشاریة للطب الریاضي 

 القلب.
_      اسم إخصائي الرعایة الصحیة (بحروف منفصلة أو  طباعة):  الفحص:        /  /تاریخ 

  الإیمیل:    الھاتف: (__)    العنوان:    
  أوراق الاعتماد    أخصائي الرعایة الصحیةتوقیع     
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  رقم الرخصة:   

 نموذج الأھلیة الطبیة 
 (تعبأ من قبل الطالب والوالد) بحروف منفصلة واضحة  معلومات الطالب 

 /  تاریخ الولادة    العمر:    الإسم الكامل للطالب: ______________________ الجنس المحدد عند الولادة:
     الألعاب الریاضیة:   الصف في المدرسة:_____        المدرسة:      / 
    

    _________   ھاتف المنزل:                        المدینة/الولایة:   عنوان المنزل:  
        الإیمیل:        اسم الوالد/الوصي:  
  _______________     صلتھ بالطالب:   ________     الاتصال في حالات الطواريء (شخص):    

       ) ھاتف آخر: (    ھاتف العمل: (___) ______      ھاتف خلوي للاتصال في الطواريء: (_____)  

 ______     ھاتف المكتب: (____)       المدینة/الولایة:     مزود الرعایة الصحیة للأسرة:  
 مؤھل طبیا لجمیع الریاضات بدون قیود              
 مؤھل طبیًا لجمیع الألعاب الریاضیة دون قیود مع توصیات لمزید من التقییم أو العلاج لما یلي: (استخدم ورقة إضافیة، إذا لزم الأمر)              

 :مؤھل طبیاً لممارسة ریاضات معینة فقط كما ھو موضح أدناه   
 

 غیر مؤھل طبیا لأي ریاضة  
 ) التوصیات: (استخدم ورقة إضافیة، إذا لزم الأمر            

وقدمت الاستنتاج (الاستنتاجات) المذكورة أعلاه. تم   FHSAA EL2 أشھد بھذا أنني قمت بفحص الطالب الریاضي المذكور أعلاه باستخدام التقییم البدني المسبق للمشاركة
یح وتشخیصھا  الاختبار ویمكن للوالد الوصول إلیھا عند الحاجة. یجب تقییم أي إصابة أو حالات طبیة أخرى تنشأ بعد تاریخ ھذا التصریح الطبي بشكل صحالاحتفاظ بنسخة من  

 .وعلاجھا من قبل إخصائي رعایة صحیة مختص قبل المشاركة في الأنشطة
_      اسم إخصائي الرعایة الصحیة (بحروف منفصلة أو  طباعة):   الفحص:        /  /تاریخ 

(__)    __________________________ العنوان:      الھاتف: 
  ______________ 

  رقم الرخصة:     أوراق الاعتماد    أخصائي الرعایة الصحیةتوقیع  

 
 ضع إشارة في ھذا المربع إذا لم یكن ھناك سجل طبي ذي صلة لمشاركتھ فیما                        

 یتعلق بالمشاركة في الریاضات التنافسیة.               
 

 (استخدم ورقة إضافیة، إذا لزم الأمر) العلاجات: 

   أدرج:
 

 یجب مراجعة التاریخ الطبي ذي الصلة من قبل المدرب الریاضي / طبیب الفریق: (اشرح أدناه ، استخدم ورقة إضافیة ، إذا لزم الأمر)          

 غیر ذلك□  سكري  □  مرض حراري □  جراحة عظام  □  تاریخ جراحي  □  خلة خلایا منجلیة  □  ارتجاج  □ قلبي/قلب □ حساسیات  □ ربو  □           
اشرح:             

 _______________________________________________________________________________________________________ 
 _______________________________________________________________________________________________________ 

 
 ______ التاریخ: __/__/__ توقیع الوالد/الوصي: _______________________ التاریخ: __/__/__              توقیع الطالب: _________

 
القلب والأوعیة  رة أن یخضع الطالب لتقییم نعلن بھذا، حسب أفضل ما نعلم، أن المعلومات المسجلة في ھذا النموذج كاملة وصحیحة. نحن نتفھم ونقر بأنھ قد تم نصحنا بموجب ھذا بضرو 

 )، و/أو اختبار جھد القلب. ECHO)، مخطط صدى القلب (ECGالدمویة، وھو ما قد یشمل اختبارات تشخیصیة مثل مخطط كھربیة القلب (
 

 لا یعتبر ھذا النموذج صالحًا ما لم تكن جمیع الأقسام مستكملة. 

 (إذا طلبتھ المدرسة) ختم المزود 

 یتم استكمالھا في وقت التقییم من قبل الممارس وولي الأمر  -معلومات الطوارئ التي تتم مشاركتھا 
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 لا یستخدم ھذا النموذج أو یُطلب إلا إذا تمت إحالة طالب ریاضي لتقییم إضافي قبل الحصول على موافقة طبیة كاملة.          

 
 نموذج مزود الخدمة المُحال  -نموذج أھلیة طبیة        

 بحروف منفصلة واضحة(تعبأ من قبل الطالب والوالد)  معلومات الطالب
 /  تاریخ الولادة    العمر:    للطالب: ______________________ الجنس المحدد عند الولادة:الإسم الكامل 

     الألعاب الریاضیة:   الصف في المدرسة_____        المدرسة:      / 
   ھاتف المنزل:                        المدینة/الولایة:   عنوان المنزل:      
        الإیمیل:        الوالد/الوصي: اسم     
       صلتھ بالطالب:       الاتصال في حالات الطواريء (شخص):    

مزود الرعایة الصحیة        ) ھاتف آخر: (    ھاتف العمل: (___) ______      ھاتف خلوي للاتصال في الطواريء: (_____)  
      المكتب: (____)ھاتف         المدینة/الولایة:     للأسرة:  

 
 

   التشخیص:   یحُال من أجل: 
         
 مع الاستنتاجات الموثقة أدناه: أقر بھذا بأن التقییم والتقدیر الذي أحیل من أجلھ ھذا الطالب الریاضي قد أجري من قبلي شخصی�ا أو من قبل طبیب تحت إشرافي المباشر        

 
 مؤھل طبیا لجمیع الریاضات بدون قیود اعتبارًا من تاریخ التوقیع أدناه                

 
 (استخدم ورقة إضافیة، إذا لزم الأمر)مؤھل طبیاً لجمیع الألعاب الریاضیة دون قیود بعد استكمال الخطة العلاجیة التالیة:              

 
 

 مؤھل طبی�ا لممارسة ریاضات معینة فقط كما ھو موضح أدناه:              
 

 غیر مؤھل طبی�ا  لأي نوع من أنواع الریاضة  
 (استخدم ورقة إضافیة، إذا لزم الأمر)   صیات أخرىتو          

 
 
 

_  ال     اسم إخصائي الرعایة الصحیة (بحروف منفصلة أو طباعة):        /  /تاریخ:  
  الھاتف: (__)    __________________________ العنوان:    
  

  رقم الرخصة:     أوراق الاعتماد     أخصائي الرعایة الصحیةتوقیع  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(إذا طلبتھ المدرسة) ختم المزود   
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 _____________________________________  المنطقة التعلیمیة:____________________________________   المدرسة:
 (یوقعھ الطالب في الأسفل) : إقرار الطالب وإعفاء 1الجزء  

المسؤولیة" ولا أعرف سببًا لعدم أھلیتي لتمثیل مدرستي في مسابقة ریاضیة بین من "شھادة الموافقة والإعفاء من   5المكثفة) المطبوعة على الصفحة  ) FHSAA لقد قرأت قواعد أھلیة 
والالتزام بقراراتھم. أعلم أن المشاركة الریاضیة ھي امتیاز. أعرف المخاطر التي تنطوي علیھا  FHSAA المدارس. إذا تم قبولي كممثل، فأنا أوافق على اتباع قواعد مدرستي و 

یة أي وكل أن الإصابة الخطیرة، بما في ذلك احتمال حدوث ارتجاج، وحتى موت، ممكنة في مثل ھذه المشاركة، وأقرر قبول مثل ھذه المخاطر. أقبل طواع   المشاركة الریاضیة، وأدرك
امًا أو أكثر، أو یجب أن أتحرر من والدي ع  18مسؤولیة عن سلامتي وعافیتي أثناء المشاركة في ألألعابالریاضیة، مع الفھم الكامل للمخاطر التي تنطوي علیھا. إذا كان عمري  

من أي وجمیع المسؤولیات عن أیة    FHSAA (والديّ)/الوصي (الأوصیاء)، فأنا أعفي وأخلي طرف مدرستي، والمدارس التي تنافس ضدھا، والمنطقة التعلیمیة، ومسؤولي المسابقة، و
بسبب أي حادث ینشأ عن مشاركتي الریاضیة. أوافق بھذا على  استخدام  FHSAA دم اتخاذ أي إجراء قانوني ضد إصابة أو مطالبة ناتجة عن ھذه المشاركة الریاضیة وأوافق على ع 

الحق في مراجعة جمیع السجلات ذات الصلة   FHSAAأمنح بموجب ھذا  معلوماتي الصحیة المحددة للھویة الفردیة أو الإفصاح عنھا في حالة ضرورة علاج المرض أو الإصابة.  
مالیة والإقامة واللیاقة البدنیة. أمنح الریاضیة بما في ذلك، على سبیل المثال لا الحصر، سجلاتي المتعلقة بالتسجیل والحضور والموقف الأكادیمي والعمر والانضباط والشؤون ال بأھلیتي  

ام اسمي ووجھي وشبھي وصوتي ومظھري فیما یتعلق بالمعارض والدعایة بموجب ھذا الأطراف المُخلى طرفھا الحق في التصویر الفوتوغرافي و/أو تسجیل الفیدیو لي وكذلك استخد 
ھنا. أفھم أن الموافقات والحقوق الممنوحة   والإعلان والمواد الترویجیة والتجاریة دون تحفظ أو تقیید. الأطراف المخلى طرفھا، على أیة حال، لیست ملزمة لممارسة الحقوق المذكورة 

لن أكون أي منھا أو جمیعھا في أي وقت عن طریق إرسال الإلغاء المذكور خطیًا إلى مدرستي. على أیة حال، فإنني أفھم من خلال القیام بذلك أنني    ھنا طوعیة وأنھ یجوز لي إلغاء
 مؤھلاً بعد الآن للمشاركة في الألعاب الریاضیة بین المدارس.

               (یجب إكمالھ والتوقیع علیھ من قبل الوالد (الوالدین)/الوصي (الأوصیاء) في الأسفل؛ في حالة الطلاق أو الانفصال، یجب أن   : موافقة الوالد/الوصي، والإقرار والإبراء 2الجزء        
 یوقع الوالد/الوصي).        

A .  بل ( على المشاركة في أي ریاضة معترف بھا أو مصادق علیھا من قِ  للاصر تحت الوصایة موافقتي لطفلي/ لأعطي بھذاFHSAA :باستثناء الریاضة (الریاضات) التالیة ( 
 _______________________________________________________________________________________________________________ 

 أدرج الریاضات المستثناة ھنا 
Bالمبكر من الصفوفخراج : أنا أفھم أن المشاركة قد تتطلب الإ. 
C .طیرة، وحتى الوفاة، ممكنة في ھذه المشاركة وأقرر  أعلم وأقر بأن طفلي/القاصر تحت الوصایة على درایة بالمخاطر التي تنطوي علیھا المشاركة الریاضیة بین المدارس، ویدرك أن الإصابة الخ

مدرسة طفلي/القاصر تحت الوصایة، والمدارس التي  خلي طرف لكامل للمخاطر التي ینطوي علیھا الأمر، أقبول أي وكل مسؤولیة عن سلامتھ وعافیتھ أثناء المشاركة في الألعاب الریاضیة. مع الفھم ا
قانوني  من أي وجمیع المسؤولیات عن أي إصابة أو مطالبة ناتجة عن ھذه المشاركة الریاضیة وأوافق على عدم اتخاذ أي إجراء  FHSAA تنافس ضدھا، والمنطقة التعلیمیة، ومسؤولي المسابقة، و 

، أفوّض تحدیدًا بتقدیم خدمات الرعایة الصحیة لطفلي/ القاصر  F.S. 1014.06 (1) بسبب أي حادث ینشأ عن المشاركة الریاضیة لطفلي/القاصر تحت الوصایة. كما ھو مطلوب في FHSAA ضد
لإشراف المباشر لممارس رعایة صحیة ، إذا دعت الحاجة إلى مثل ھذا العلاج، ما دام  ، أو شخص ما تحت ا  F. 456.001 تحت الوصایة من قبل ممارس رعایة صحیة، على النحو المحدد في 

الصحیة المحددة للھویة الفردیة أو الإفصاح عنھا في حالة ضرورة علاج المرض    طفلي/القاصر تحت الوصایةأوافق بھذا على  استخدام معلومات طفلي/القاصر تحت الوصایة تحت إشراف المدرسة. 
لا الحصر،    ، بناء على طلبھا، الحق في الكشف عن جمیع السجلات ذات الصلة بأھلیة طفلي/القاصر تحت الوصایة الریاضیة بما في ذلك، على سبیل المثال FHSAAأعطي بھذا ة. أو الإصاب

البدنیة. أمنح بموجب ھذا الأطراف المُخلى طرفھا الحق في التصویر الفوتوغرافي و/أو    سجلاتي المتعلقة بالتسجیل والحضور والموقف الأكادیمي والعمر والانضباط والشؤون المالیة والإقامة واللیاقة
واد الترویجیة والتجاریة دون تحفظ أو تقیید.  تسجیل الفیدیو لطفلي/القاصر تحت الوصایة وكذلك استخدام اسمي ووجھي وشبھي وصوتي ومظھري فیما یتعلق بالمعارض والدعایة والإعلان والم

 المخلى طرفھا، على أیة حال، لیست ملزمة لممارسة الحقوق المذكورة ھنا. الأطراف 
D لعاب الریاضیة بین المدارس. لدي أیضًا معرفة بمخاطر الاستمرار في المشاركة بمجرد حدوث مثل ھذه الإصابة دون  الأ . أنا على درایة بالخطر المحتمل للارتجاج و/أو إصابات الرأس والرقبة في

 ناسبة. موافقة طبیة م
نھ، حتى لو كانت مدرسة طفلك/القاصر تحت الوصایة،  اقرأ ھذا النموذج بالكامل وبعنایة. أنت توافق على السماح لطفلك/ للقاصر تحت الوصایة بالانخراط في نشاط خطر محتمل. أنت توافق على أ

تستخدم رعایة معقولة في توفیر ھذا النشاط، ھناك فرصة قد یتعرض فیھا طفلك/القاصر تحت الوصایة    FHSAAأو المدارس التي تنافس ضدھا، والمنطقة التعلیمیة، ومسؤولو المسابقة، و 
ج، أنت تتنازل عن  لقضاء علیھا. بتوقیعك على ھذا النموذللإصابة بشكل خطیر أو للقتل من خلال المشاركة في ھذا النشاط نظرًا لوجود بعض المخاطر الكامنة في النشاط والتي لا یمكن تجنبھا أو ا

، بما في  FHSAAیة، ومسئولي المسابقة، و حق طفلك/القاصر تحت الوصایة وحقك أنت في الاسترداد من مدرسة طفلك/القاصر تحت الوصایة، والمدارس التي تنافس ضدھا، والمنطقة التعلیم
المخاطر التي تشكل جزءًا طبیعیًا من النشاط. لدیك الحق في رفض التوقیع على ھذا النموذج، ولمدرسة   ذلك الوفاة، التي تلحق بطفلك/ القاصر تحت الوصایة أو أي ضرر بالممتلكات ینتج عن 

قع  الحق في رفض السماح لطفلك/ للقاصر تحت الوصایة بالمشاركة إذا لم تو  FHSAAطفلك/ القاصر تحت الوصایة، والمدارس التي تنافس ضدھا، والمنطقة التعلیمیة، ومسئولي المسابقة، و 
 على ھذا النموذج. 

E/القاصر تحت الوصایة (فردیًا) أو مشاركة طفلي/ القاصر تحت الوصایة .    أوافق على أنھ، في حال رفعنا دعوى قضائیة للحصول على تعویض زجري أو أي إجراء قانوني آخر یؤثر على طفلي  
 . Court Circuit، فلوریدا، Alachuaطعة ، یجب رفع مثل ھذا الإجراء في محكمة مقا  FHSAA State Seriesفي مسابقات  

F ر خطیًا إلى مدرستي. على أیة حال، فإنني أفھم من خلال  .    أفھم أن الموافقات والحقوق الممنوحة ھنا طوعیة وأنھ یجوز لي إلغاء أي منھا أو جمیعھا في أي وقت عن طریق إرسال الإلغاء المذكو
 الآن للمشاركة في الألعاب الریاضیة بین المدارس. القیام بذلك أنني لن أكون مؤھلاً بعد 

G -     :یرجى وضع إشارة في المربع (المربعات) المناسبة 
 دولار.  25000□  طفلي/القاصر تحت الوصایة مغطى في خطة التأمین الصحي للأسرة، التي لا تقل عن    

 _______________________________ رقم البولیصة:  الشركة: ___________________________________         
 □   طفلي/القاصر تحت الوصایة مغطى في خطة التأمین الأساسي لأنشطة مدرستھ/مدرستھا.     
 □   لقد اشتریت تأمینًا تكمیلیًا لكرة القدم من خلال مدرسة طفلي/القاصر تحت الوصایة.   

 
 مطلوب توقیع أحد الوالدین/الوصي فقط) (  لقد قرأت ھذا بعنایة وأعلم أنھ یحتوي على إخلاء مسؤولیة

 
         _____________________________     ______________________________  _____________________ 

 التاریخ               توقیع الوالد/ الوصي                                  )                                        بحروف منفصلة(اسم الوالد/الوصي  
 ____________________           _____________________________                        ____________________________ 

 التاریخ                 توقیع الوالد/ الوصي                                                                        ) بحروف منفصلة(اسم الوالد/الوصي  
______________________     ______                        _____________________________         ____________________ 

 التاریخ       توقیع الطالب                                                                                                    )  بحروف منفصلة (اسم الطالب  
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 ):___________________________________ وُجدت  (إن المنطقة_____________________________________ المدرسة:

 معلومات عن ارتجاج الدماغ 
تباطؤ أو تسارع مفاجئ، ضربة أو ھزة في الرأس،  أس، الارتجاج ھو إصابة في الدماغ. تعُتبر الارتجاجات، وكذلك جمیع إصابات الرأس الأخرى، خطیرة. یمكن أن یكون سببھا نتوء، انحناء في الر

٪ من جمیع الارتجاجات تحدث دون فقدان الوعي. قد تظھر علامات   90أو تلقي ضربة في جزء آخر من الجسم ما یتسبب في تأرجح الرأس بقوة. لا یُمكنك رؤیة الارتجاج، كما أن أكثر من 
ساعات أو أیام لتظھر بشكل كامل. قد تكون جمیع الارتجاجات خطیرة، وإذا لم تتم إدارتھا بشكل صحیح، فقد تؤدي إلى مضاعفات بما في ذلك  وأعراض الارتجاج مباشرة بعد الإصابة أو قد تستغرق 

، أو إذا لاحظت أعراض أو علامات الارتجاج  رنین" أو نتوء في الرأس یمكن أن یكون خطیر. إذا أبلغ طفلك عن أي أعراض للارتجاجال تلف الدماغ، وفي حالات نادرة، قد تؤدي إلى الموت. حتى " 
 بنفسك، فیجب إبعاد طفلك عن اللعب على الفور، وعرضھ على أخصائي طبي لتقییم وضعھ، وتبرئتھ من قبل طبیب. 

 علامات وأعراض الارتجاج: 
یومًا أو أكثر لعلاج ھذه الأعراض، وفي حالات نادرة   14-10الدراسات أن الأمر یستغرق في المتوسط  قد تظھر أعراض الارتجاج مباشرة بعد الإصابة أو قد تستغرق عدة أیام لتظھر. وقد أظھرت 

 یًا) أو إذا كان الریاضي یعاني من ارتجاجات متعددة، یمكن أن تطول الأعراض. یمكن أن تشمل علامات وأعراض الارتجاج ما یلي: (لیست شاملة كل
 

 مشاكل في الرؤیة 
 المحیط قلة/ضبابیة الوعي ب

 العواطف غیر المتناسبة مع الظروف (البكاء أو الغضب غیر المناسب) 
 الصداع المستمر، والغثیان، والقيء 

 تغیر في الرؤیة
 الحساسیة تجاه الضوء أو الضوضاء 
 تأخر الاستجابات اللفظیة والحركیة 

 الارتباك أو التلعثم أو عدم اتساق الكلام 
 ) كما لو أن یسبح ، أو فقدان التوازن (كونھ غیر متوازن أو إحساس  الدوخة، بما في ذلك الدوار (الدوران) 

 انخفاض القدرة على التنسیق، ووقت رد الفعل 
 الارتباك وعدم القدرة على تركیز الانتباه 

 فقدان الذاكرة 
 تغییر مفاجئ في الأداء الأكادیمي أو انخفاض في الدرجات 

 النوم، وسھولة الاستثارة العصبیة، والاكتئاب، والقلق، واضطرابات 
 في حالات نادرة، فقدان الوعي 

 
 مخاطر استمرار طفلك في اللعب وھو مُصاب بالارتجاج أو عاد للعب في وقت مبكر جداً بعد تعافیھ: 

) على الفور. الاستمرار في اللعب مع ظھور علامات وأعراض الارتجاج یجعل الریاضي  التمرین یجب إبعاد الریاضیین الذین یعانون من علامات وأعراض الارتجاج عن أداء أي نشاط (اللعب أو 
راض الارتجاج الأول وحصول الدماغ على فرصة للشفاء معرضون لخطر أعراض الارتجاج  الشاب عرضة بشكل خاص للإصابة بارتجاج آخر. الریاضیون الذین یصابون بارتجاج ثانٍ قبل علاج أع 

أدلة على أن الارتجاجات المتعددة یمكن أن تؤدي إلى  لفترات طویلة والعجز الدائم وحتى الموت (تسمى "متلازمة التأثیر الثاني" حیث یتضخم الدماغ بشكل لا یمكن السیطرة علیھ). ھناك أیضًا  
 ویلة الأجل، بما في ذلك الخرف المبكر. أعراض ط

 
 الخطوات التي یجب اتخاذھا إذا كنت تشك بإصابة طفلك بارتجاج: 

مدى خفة أو  ة في الرأس أو ارتجاج، بغض النظر عن یجب إبعاد أي ریاضي یشتبھ بأنھ یعاني من ارتجاج في المخ عن النشاط على الفور. لا یجوز لأي ریاضي العودة إلى النشاط بعد إصابة واضح
) إما  AHCP). في فلوریدا، یتم تعریف أخصائي الرعایة الصحیة المناسب (AHCPمن أخصائي الرعایة الصحیة المناسب ( ة خطیةطبی موافقة مدى سرعة ظھور الأعراض، دون الحصول على 

، قوانین فلوریدا). یجب أن تستمر المراقبة الدقیقة للریاضي لعدة ساعات. یجب  459ا للفصل ، وفقً DO، قوانین فلوریدا) أو طبیب تقویم العظام المرخص (458، وفقاً للفصل MDكطبیب مرخص ( 
عندما تكون    مباراة واحدة بدلاً من أن تتغیر حیاتك إلى الأبد.علیك أیضًا طلب الرعایة الطبیة وإبلاغ مدرب طفلك إذا كنت تعتقد أن طفلك قد یعاني من ارتجاج في المخ. تذكر أنھ من الأفضل أن تفوتك 

 في شك، ابقیھم خارج اللعبة. 
 

 : التمرینالعودة إلى اللعب أو 
تحت إشراف مدرب ریاضي مرخص أو مدرب أو أخصائي طبي ثم  بعد تقییم الطبیب، تتطلب العودة إلى عملیة النشاط أن یكون الریاضي مُعافى تمامًا من الأعراض، وبعد ذلك سیكمل بروتوكولاً تدریجیًا 

 . AHCPمن  ة خطیةطبی موافقة یحصل على 
 http://www.seeingstarsfoundation.orgأو    /http://www.cdc.gov/concussioninyouthsportsقم بزیارة  للحصول على معلومات حدیثة ومحدّثة عن الارتجاج،

 
 الریاضي:  -  الریاضي  بیان مسؤولیة الطالب

ضربات التي لا تسبب ارتجاجًا في الأعراض، قد تؤدي إلى تغیرات غیر طبیعیة في الدماغ لا یمكن  یجب أن یكون الآباء والطلاب على درایة بالأدلة الأولیة التي تشیر إلى تكرار الارتجاج، وحتى ال 
الجانبي  كانت ھناك تقاریر لإحدى الحالات تشیر إلى تطور أعراض شبیھة بمرض باركنسون، والتصلب    ). CTEرؤیتھا إلا في تشریح الجثة (المعروف باسم اعتلال الدماغ الرضحي المزمن (

ھناك حاجة إلى مزید من البحث حول ھذا الموضوع قبل   )، وإصابات الدماغ الرضحیة الشدیدة، والاكتئاب، ومشاكل الذاكرة طویلة المدى التي قد تكون مرتبطة بتاریخ الارتجاج.ALSالضموري (
 استخلاص أي استنتاجات. 

 
. أتحمل مسؤولیة الإبلاغ عن جمیع الإصابات والأمراض إلى والديّ  www.nfhslearn.comطلاع على "الارتجاج المرتبط في الریاضة" على أقر بالمتطلبات السنویة لطفلي/الخاضع لوصایتي بالا        

     أو طبیب الفریق أو 
لقد قرأت وفھمت المعلومات المذكورة أعلاه عن الارتجاج. سأبلغ المدرب المشرف أو المدرب    المدربین المرتبطین بریاضتي، بما في ذلك أي علامات وأعراض للارتجاج.المدرب الریاضي أو         

 الریاضي أو طبیب الفریق على  
 یعاني من ھذه الأعراض. علاوة على ذلك، تم إخباري بالمخاطر أو المشاركة بالنسبة لي ولطفلي/الخاضع لوصایتي. الفور إذا واجھت أیًا من ھذه الأعراض أو شاھدت زمیلاً في الفریق         

 ____________________    ________________________________    _________________________________ 
 التاریخ             توقیع الوالد/ الوصي                                                       )    بحروف منفصلة(اسم الوالد/الوصي  

 ____________________    ________________________________    _________________________________ 
 التاریخ                          توقیع الوالد/ الوصي                                            )   بحروف منفصلة  (اسم الوالد/الوصي  

 ____________________    ________________________________    _________________________________ 
 التاریخ توقیع الطالب                                                                                    )  بحروف منفصلة (اسم الطالب  

http://www.cdc.gov/concussioninyouthsports/
http://www.seeingstarsfoundation.org/
http://www.nfhslearn.com/
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Revised 3/23 
 ___________________________ : (إن وُجدت) المنطقة__________________________________________  مدرسة:

 توقف القلب المفاجئ: 
) عندما یتوقف القلب فجأة وبشكل غیر متوقع SAC) ھي السبب الرئیسي للوفاة المرتبطة بالریاضة. تحدث السكتة القلبیة المفاجئة (SCAالسكتة القلبیة المفاجئة (

، لكنھا  SCAنوبة قلبیة، فالنوبة القلبیة قد تسبب  SCAولا تعُتبر  عضاء الحیویة الأخرى.عن النبض. عندما یحدث ھذا یتوقف الدم عن التدفق إلى الدماغ والأ
فھي خلل في النظام الكھربائي للقلب، مما تسبب في توقف القلب   SCAأما بالنسبة لـ  لیست ھي نفسھا. تحدث النوبة القلبیة بسبب انسداد یوقف تدفق الدم إلى القلب.

 الموت إذا لم یتم علاجھا في غضون دقائق.  SCAتسُبب فجأة عن النبض. یمكن أن 
 ما مدى شیوع السكتة القلبیة المفاجئة في الولایات المتحدة؟

القاتل رقم واحد    SCAكل عام. تعُد    SCAسنة یموتون من    25شخص تحت سن    10،000أكثر من    سكتة قلبیة تحدث خارج المستشفیات كل عام.  350،000ھناك حوالي  
 للطلاب الریاضیین والسبب الرئیسي للوفاة في حرم المدرسة. 

 ھل ھناك علامات تحذیر؟
و ضیق  تحدث بشكل غیر متوقع، إلا أن بعض الأشخاص قد یكون لدیھم علامات أو أعراض، على سبیل المثال لا الحصر الدوخة أو الدوار أو الإغماء أ SCAعلى الرغم من أن 

ھذه الأعراض یمكن أن    سارع أو تخطي نبضات القلب/الخفقان أو التعب أو الضعف أو ألم/ضغط الصدر أو الضیق. قد تحدث ھذه الأعراض قبل أو أثناء أو بعد النشاط.التنفس أو ت
ومعالجتھا قبل   SCAتم تشخیص الظروف التي تسبب  تكون غیر واضحة ومربكة لدى الریاضیین. قد یتجاھل البعض العلامات أو یعتقدون أنھا نتائج طبیعیة للإرھاق البدني. إذا

 حدوث ما یھدد حیاة الانسان، یمكن التصدي للموت بفعل السكتة القلبیة لدى العدید من الریاضیین الشباب. 
 أو اللعب بعد التعرض لھذه الأعراض؟  التمرینما ھي مخاطر 

أو اللعب بعد مواجھة ھذه الأعراض. قد تعني الأعراض أن ھناك شیئاً خاطئاً ویجب فحص الریاضي قبل عودتھ إلى اللعب. عندما   التمرین ھناك مخاطر كبیرة مرتبطة بمواصلة  
یحدث الموت أو تلف دائم في الدماغ في بضع دقائق فقط. معظم   یتوقف القلب بسبب السكتة القلبیة، كذلك یفعل الدم الذي یتدفق إلى الدماغ والأعضاء الحیویة الأخرى. یمكن أن 

 ٪.  10یموتون إثرھا؛ معدلات البقاء على قید الحیاة أقل من  SCAالناس الذین یعانون من 
 ل مخطط كھربیة القلب. بشدة بإجراء تقییم طبي من قبل مزود الرعایة الصحیة الخاص بك لعوامل خطر السكتة القلبیة المفاجئة، والذي قد تشم FHSAAتوصي  

وإخطار أولیاء الأمور بأنھ یمكنك   SCAعلى المساعدة في الحفاظ على سلامة الطلاب والریاضیین أثناء ممارسة الریاضة أو اللعب من خلال نشر الثقافة عن   FHSAAتعمل  
ل المشاركة للكشف عن مشاكل القلب الخفیة التي یمكن أن تؤدي إلى  ) كجزء من الفحص البدني السنوي قبECGأو  EKGطلب، على نفقتك الخاصة، مخطط كھربیة القلب (

SCA . 
 لماذا لا یتم الكشف عن أمراض القلب التي تعرض الشباب للخطر؟ 

 ٪ من مشاكل القلب الأساسیة یتم تفویتھا عند استخدام التاریخ والفحص البدني فقط 90تشیر المنشورات إلى أن ما یصل إلى   •
 لا یمكن اكتشافھا عن طریق الاستماع إلى القلب باستخدام سماعة الطبیب أثناء الفحص البدني الروتیني؛ و  SCAمعظم أمراض القلب التي یمكن أن تؤدي إلى    •
 في كثیر من الأحیان، لا یبلغّ الشباب عن أعراض حالة القلب المحتملة أو یدركونھا.   •

 )؟ EKGأو  ECGما ھو مخطط كھربیة القلب ( 
ECG   /EKG  عین  ھو اختبار سریع وغیر مؤلم وغیر جراحي یقیس ویسجل لحظة في وقت النشاط الكھربائي للقلب. یتم إرفاق بقع قطب صغیر على جلد صدرك والذرا

 معلومات حول بنیة القلب ووظیفتھ ومعدل ضربات القلب وإیقاعھ.   ECG / EKGوالساقین من قبل أخصائي. یوفر 
 من الفحص البدني السنوي قبل المشاركة؟جزء  ECG/EKGلماذا یعُتبر طلب 

إلى التاریخ والفحص البدني السنوي قبل المشاركة إلى مزید من الاختبارات أو المساعدة في تحدید أمراض القلب التي یمكن أن تؤدي إلى   ECG/EKGیمكن أن تشیر إضافة 
SCA یمكن طلب .ECG/EKG  القلب والأوعیة الدمویة أو لمجموعة متنوعة من الأعراض مثل ألم الصدر أو الخفقان   من قبل مزود الرعایة الصحیة للأسرة من فحص أمراض

 أو الدوخة أو الإغماء أو التاریخ الأسري لأمراض القلب. 
 سنوات لأن القلوب الشابة تنمو وتتغیر.  2-1كل   ECG/EKGیجب النظر في فحوصات •  
 . SCAاض القلب غیر المشخصة ولكنھا قد لا تمنع من الحساسیة للكشف عن أمر  ECG/EKGقد تزید فحوصات •  
 مع نتائج غیر طبیعیة من قبل أطباء مدربین.  ECG/EKGیجب تقییم فحوصات  •  
 ن  یحتوي على نتائج غیر طبیعیة، فقد یلزم إجراء اختبار إضافي (مع التكلفة والمخاطر المرتبطة بھ) قبل إجراء التشخیص وقد یمنع الطالب م ECG/EKGإذا كان فحص  •   
 المشاركة في الریاضة لفترة قصیرة من الوقت حتى یتم الانتھاء من الاختبار، ویمكن تقدیم توصیات أكثر تحدیدًا.     
 من   ECG/EKGنتائج إیجابیة خاطئة، مما یشیر إلى وجود خلل غیر موجود بالفعل (تحدث النتائج الإیجابیة الخاطئة أقل عندما تتم قراءة   ECG/EKGیمكن أن یكون لـ •  
 للأطفال والمراھقین والریاضیین الشباب).  ECG/EKGقبل ممارس طبي بارع في تفسیر     
 النتائج الإیجابیة الخاطئة من مجرد استخدام التاریخ الحالي والفحص البدني.   إلى عدد أقل من  ECG/EKGیؤدي •  

 
للمرضى الذین لا یعانون من أعراض، ولكنھا تدعم البرامج المحلیة التي    ECG/EKGلا توصي إرشادات الكلیة الأمریكیة لأمراض القلب/جمعیة القلب الأمریكیة بإجراء  

 بموارد عالیة الجودة.  ECG/EKGیمكن فیھا تطبیق 
 الإبعاد عن اللعب/العودة إلى اللعب 

  یمكن أن تحدث الأعراض قبل أو أثناء أو بعد النشاط.  عن اللعب (والذي یشمل جمیع الأنشطة الریاضیة).   SCAیجب إبعاد أي طالب ریاضي لدیھ علامات أو أعراض  
یجب إجراء التقییم من قبل طبیب مرخص أو ممرض    .خطیة العودة إلى اللعب  الموافقة على  كون  تیجب أن    ب.قبل العودة إلى اللعب، یجب تقییم الریاضي وأخذ موافقة الطبی

 یجوز للطبیب المرخص أو ممارس التمریض المعتمد استشارة أي مھنیین طبیین مرخصین أو معتمدین آخرین.  ممارس معتمد أو طبیب قلب (طبیب قلب).
 

. أقر بأن  www.nghslearn.comبتوقیع ھذه الاتفاقیة، أقر بالمتطلبات السنویة لطفلي/ الخاضع لوصایتي بالاطلاع على مسار "السكتة القلبیة المفاجئة" على  
 د تمت قراءتھا وفھمھا. لقد تم إخباري بمخاطر المشاركة بالنسبة لي ولطفلي/ الخاضع لوصایتي. المعلومات حول السكتة القلبیة المفاجئة ق

         ________________________________      ______________________   ________________________________ 
 التاریخ            توقیع الوالد/ الوصي                                                           ) بحروف منفصلة(اسم الوالد/الوصي 

____________________    ________________________________    _________________________________ 
 التاریخ              توقیع الوالد/ الوصي                                                          ) بحروف منفصلة(اسم الوالد/الوصي 

____________________    ________________________________    _________________________________ 
 التاریخ    توقیع الطالب                                                                                  )  بحروف منفصلة(اسم الطالب 

http://www.nghslearn.com/
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 : _________________________________(إن وُجدت)المدرسة: ____________________________________ المنطقة 
 

 معلومات حول الأمراض المتعلقة بالحرارة 
الطلاب الذین یشاركون في تكییف    المدارس الثانویة في ولایة فلوریدا.الأمراض المرتبطة بالحرارة ھي مصدر قلق للطلاب الریاضیین الذین یشاركون في الألعاب الریاضیة في  

یعاني الطلاب الریاضیون من أمراض مرتبطة بالحرارة عندما لا تستطیع    وممارسات في أشھر الصیف وأوقات أخرى تتسم بالحرارة الشدیدة ھم أكثر عرضة للإصابة بھذه الأمراض.
یمكن    التعرق ھو تكییف الھواء الطبیعي في الجسم، ولكن عندما ترتفع درجة حرارة جسم الانسان بسرعة، فإن التعرق لا یكفي.  ریق التعرق.أجسامھم تبرید أنفسھم بشكل صحیح عن ط

خرى ویمكن أن تسبب الإعاقة وحتى  قد تؤدي درجات حرارة الجسم المرتفعة جدًا إلى تلف الدماغ أو الأعضاء الحیویة الأ  أن تكون الأمراض المرتبطة بالحرارة خطیرة ومھددة للحیاة.
 یُمكن الوقایة من الأمراض والوفیات المرتبطة بالحرارة. إلا أنھ   الموت.

 
 ما ھي بعض الإصابات الشائعة المرتبطة بالحرارة عند ممارسة الریاضة؟ 

 
یمكن    ذلك عندما ترتفع درجة حرارة الجسم بسرعة، ولا یمكن للجسم أن یبرد.یحدث    وھي حالة طارئة.   : ھي أخطر الأمراض المرتبطة بالحرارة.(EHS)  ضربة الحرارة المفرطة 

ھي واحدة من الأسباب الرئیسیة للوفاة لدى الریاضیین    EHS إذا لم یتم إدراكھا وإدارتھا بشكل صحیح.  EHSأن یموت الطلاب الریاضیون أو یصبحوا معاقین بشكل دائم نتیجة  
لتشخیص    الشباب، وخاصة في ولایة فلوریدا. الرئیسیان  المستقیم >  EHSالمعیاران  درجة حرارة  المركزي    105F   (40.5C) ھما  العصبي  الجھاز  انھیار وخلل  بعد  مباشرة 

)CNS.(    ھناك العدید من العلامات والأعراض المرتبطة بـEHS  التي یقدمھا الاتحاد  . یجب على الآباء والطلاب الریاضیین التعرف على ھذه من خلال عرض موارد الفیدیو المجانیة
 . FHSAA) أو NFHSالوطني للریاضة في المدارس الثانویة (

 من خلال اتخاذ الاحتیاطات المناسبة وفھم أعراض الشخص الذي أصُیب بالمرض بفعل الحرارة.  EHSیمكن الوقایة من   •
 ى الأعراض والغمر في الماء البارد.عندما یقوم الموظفون باتخاذ إجراءات سریعة تشمل التعرف المبكر عل  EHSیمكن النجاة من  •

 
ھو نوع من    EHI الإرھاق الحراري ھو الحالة الأكثر شیوعاً المرتبطة بالحرارة التي لوحظت في المجموعات النشطة بما في ذلك الطلاب الریاضیین.    ):EHIالإرھاق الحراري (

ا یكفي من الدم المؤكسج لجمیع الأعضاء  على أنھ عدم القدرة على مواصلة التمرین في الحرارة لأن القلب یواجھ صعوبة في توفیر م EHIیتم تعریف  الأمراض المرتبطة بالحرارة.
 أو التكییف في الطقس ذي درجة الحرارة العالیة وعدم شرب ما یكفي من السوائل. التمرینعادةً ما یتطور بعد عدة أیام من  والعضلات العاملة.

 
یحدث التشنج عادة في مرحلة التكییف قبل   ذراعین، أو البطن مع تقلص العضلات.تشنجات الحرارة مؤلمة، تشنجات لا إرادیة في كثیر من الأحیان في الساقین وال تشنجات الحرارة:

تشنجات الحرارة بسھولة من خلال الحصول على قسط من الراحة، وتمدد العضلات، واستبدال  یُمكن علاج    الموسم عندما لا یكون الجسم مھیأ بشكل صحیح وأكثر عرضة للتعب.
من  لتقلصات العضلات في الظروف البیئیة الدافئة غیر معروفة ولكن یمكن أن تحدث بشكل حاد بسبب الجفاف الشدید وفقدان الصودیوم أو بشكل مز الآلیة الدقیقة    السوائل والأملاح.

كن الخلط بینھا وبین الحالة الأكثر  على الرغم من أن تشنجات الحرارة لیست سبباً للموت المفاجئ، إلا أنھ یم  عن طریق الأملاح غیر الكافیة في النظام الغذائي للشخص الریاضي.
 خطورة، فقر الدم المنجلي. 

 
 في خطر؟ فليھل ط

 
، فإن البیانات الأحدث  EHSفي حین أن كل طالب ریاضي یمكن أن یستسلم لـ   نعم، جمیع الطلاب الریاضیین عرضة لضربة شمس مجھدة وغیرھا من الإصابات المرتبطة بالحرارة.

تشیر    وكذلك الأمر بالنسبة للعدائین لمسافات طویلة.   Linemanتشُیر إلى ارتفاع حالات الإصابة بضربة شمس مجھدة لدى لاعبي كرة القدم، وخاصة أولئك الذین یلعبون في وضع  
تشمل الظروف الأخرى التي یمكن أن تزید من خطر   جلسات التكییف الصیفیة أو قبل الموسم. تكون خلال EHSالأبحاث أیضًا إلى أن العدید من تقاریر حالات الطوارئ المتعلقة بـ 

 الإصابة بالأمراض المرتبطة بالحرارة السمنة والحمى والجفاف وضعف الدورة الدمویة وحروق الشمس وتعاطي المخدرات أو الكحول. 
 

 للحفاظ على سلامة طلابي؟  FHSAAما الذي تفعلھ 
 

المفرطة". 41السیاسة    FHSAAنشرت   الحرارة  "مرض  بعنوان  حول    ،  الأمور  وأولیاء  الریاضیین  الطلاب  لتثقیف  للمدارس  محددة  إجراءات  السیاسة  ھذه  وكذلك   EHIتوفر 
مج مناطق التبرید لإدارة الطالب الریاضي الذي  إجراءات للمدارس لمتابعة التأقلم قبل الموسم، والرصد البیئي، ود   FHSAA 41كما توفر سیاسة    استراتیجیات لمنع ھذه الإصابات.

إجراءات للمدارس لمتابعة التأقلم قبل الموسم، والرصد البیئي، ودمج مناطق التبرید لإدارة الطالب الریاضي الذي یعاني    FHSAA 41كما توفر سیاسة   یعاني من إصابة بالحرارة.
 من إصابة بالحرارة.

 سلامة طلابي عندما یتعلق الأمر بالحرارة؟  كیف یمكنني المساعدة في الحفاظ على
-https://www.nfhs.org/media/1015695/ksi-5-pillars-of-exertional-heat في الألعاب الریاضیة على تعرف على المزید حول الإصابات المرتبطة بالحرارة •

stroke-prevention-2015.pdf 
 الریاضة البدنیة  مارسةناقش مواضیع حول التغذیة، والترطیب المناسب، ووزن الجسم، وأھمیة النوم والراحة مع مزود الرعایة الصحیة لأسرتك في الوقت المناسب لم •
 تحدث إلى مدرستك ومدربك حول الضمانات التي لدیھم للحفاظ على سلامة الأطفال في الحرارة وما سیفعلونھ لشخص مریض أو مصاب  •
 راقب كمیة السوائل التي یتناولھا الطالب أثناء وجوده في المنزل وتحقق بشكل روتیني مع الطالب الریاضي للاستفسار عن شعوره  •
 ن أي مخاوف مع المدرب الریاضي لمدرستك أو طبیب الفریق أو المدرب أو مزود الرعایة الصحیة لأسرتك الإبلاغ ع •

 
أقر بأن المعلومات   .www.nghslearn.comبتوقیع ھذه الاتفاقیة، أقر بالمتطلبات السنویة لطفلي/ الخاضع لوصایتي بالاطلاع على مسار "الوقایة من أمراض الحرارة" على 

 المتعلقة بالأمراض المرتبطة بالحرارة قد تمت قراءتھا وفھمھا. لقد تم إخباري بمخاطر المشاركة بالنسبة لي ولطفلي/ الخاضع لوصایتي. 
         ________________________________  ______________________________________________________ 

 توقیع الوالد/ الوصي                                التاریخ )    بحروف منفصلة(اسم الوالد/الوصي 
_____________________    _______________________________    _________________________________ 

 الوالد/ الوصي                                التاریخ توقیع )  بحروف منفصلة(اسم الوالد/الوصي 
____________________    ________________________________    _________________________________ 

 التاریخ   توقیع الطالب                                                                      )  بحروف منفصلة(اسم الطالب 
 

 /https://ksi.uconn.edu تنُسب المعلومات الواردة في ھذا النموذج إلى:

http://www.nfhs.org/media/1015695/ksi-5-pillars-of-exertional-heat-stroke-prevention-2015.pdf
http://www.nfhs.org/media/1015695/ksi-5-pillars-of-exertional-heat-stroke-prevention-2015.pdf
http://www.nfhs.org/media/1015695/ksi-5-pillars-of-exertional-heat-stroke-prevention-2015.pdf
http://www.nghslearn.com/


 

 

Florida High School Athletic Association 
Consent and Release from Liability Certificate (Page 5 of 5) 
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This form is non-transferable; a change of schools during the validity period of this form will require this form to be re-submitted. 

 
 

 
 

 
 (إنُ وجدت):________________________________المنطقة _______________________________________ المدرسة:

 
 عنایة الطالب وأولیاء الأمور/الوصي  

لكي تكون مؤھلاً لتمثیل مدرستك في ألعاب القوى بین المدارس، في    ) وتتبع القواعد المعمول بھا.FHSAAمدرستك ھي عضو في جمعیة فلوریدا الثانویة لألعاب القوى ( 
 ، فإن الطالب: FHSAAریاضة معترف بھا و/أو معتمدة من  

 . ھذا النموذج غیر قابل للنقللكل مدرسة یشارك فیھا الطالب؛   EL3یجب إكمال  .1

إذا لم یكن الأمر كذلك، فقد یتم إیقاف الطالب عن المشاركة    كل مسابقة یشارك فیھا الطالب.قبل وأثناء وبعد  یجب إظھار الروح الریاضیة الجیدة واتباع قواعد المنافسة   .2
 ) FHSAAمن  7.1(قانون لفترة من الوقت.  

 ) FHSAAمن  9.1.1.2(قانون للحصول على الأھلیة.  FHSAAإلى مدرستھ أو إلى   معلومات خاطئةلا یجوز تقدیم  .3

إذا كان الطالب طالبًا في التعلیم المنزلي، أو طالبًا في مدرسة مستقلة، أو طالبًا في مدرسة بدیلة/خاصة، أو    نتظام وحضورك منتظم في مدرستك.یجب أن تكون مسجلاً با .4
تابیًا عن نیتھ للمشاركة في ألعاب  طالبًا في مدرسة خاصة غیر عضو، أو طالبًا في البرنامج العام بدوام كامل في مدرسة فلوریدا الافتراضیة، فیجب على الطالب أن یعلن ك

 یجب على طلاب التعلیم المنزلي والطلاب الملتحقین بمدرسة خاصة غیر الأعضاء إكمال الأوراق الإضافیة قبل المشاركة.  القوى إلى المدرسة لكي یسمح لھ بالمشاركة. 
 )1.8، والإجراءات الإداریة FHSAA من  16.6، سیاسة FHSAAمن    9.2(القانون 

 )FHSAAمن    9.2.3من بدایة كل فصل دراسي لیكون مؤھلاً خلال ذلك الفصل الدراسي. (القانون  ) أیام الأولى 10العشرة (یجب الالتحاق بالمدرسة خلال  .5

أن یشمل ھذا المعدل    یجب   (غیر مرجح) قبل الفصل الدراسي الذي یرغب الطالب في المشاركة فیھ.   4.0على الأقل على مقیاس    2.0معدل تراكمي  یجب الحفاظ على   .6
على   2.0یجب أن یكون طالب الصف السادس أو السابع أو الثامن قد حصل على معدل تراكمي  التراكمي جمیع الدورات التي تم أخذھا منذ دخول الطالب الصف التاسع.

 )أ) FS 1006.15)3و  FHSAAمن  9.4.1(القانون  (غیر مرجح) خلال الفصل الدراسي السابق.  4.0الأقل على مقیاس 

 ) FHSAAمن    9.4.7(قانون من أي مدرسة ثانویة أو ما یعادلھا.  تخرج ألا یكون قد  .7

. لا یجوز لطالب الصف السادس أو السابع أو الثامن المشاركة في أي مستوى إذا  ثمانیة فصول دراسیة متتالیةألا یكون قد التحق بالصف التاسع لأول مرة منذ أكثر من   .8
 ) FHSAAمن    9.5(قانون ستوى الصف ھذا. م یعُیدكان الطالب 

الثانویة  للمشاركة على مستوى المدرسة    یولیو  1عامًا قبل    16  سنللمشاركة على مستوى المدرسة الثانویة؛ یجب ألا یبلغ    یولیو   1عامًا قبل    19  سن یجب ألا یبلغ   .9
 ) FHSAAمن    9.6(قانون  للمشاركة على مستوى المدرسة المتوسطة، وإلا یصبح الطالب غیر مؤھل بشكل دائم. یولیو  1عامًا قبل   15سن الإعدادیة؛ ویجب ألا یبلغ 

 ) مقدم إلى المدرسة.EL2وأن یكون معتمد على أنھ مناسب جسدیًا للمشاركة في ألعاب القوى بین المدارس على نموذج (  لتقییم بدني قبل المشاركةیجب أن یخضع   .10
 )ب)FS 1002.20)17و   FHSAAمن    9.7(قانون 

 ) FHSAAمن  9.8(قانون  ) مقدم إلى المدرسة.EL3للمشاركة من والد(والدي) الطالب/الوصي (الأوصیاء) على نموذج ( وقّع على إذن یجب أن یكون قد  .11

  الریاضة، أو استخدام اسم آخر غیر اسمھ عند المشاركة. . وھذا یعني أنھ یجب على الطالب عدم قبول المال أو الھدایا أو التبرعات للمشاركة في  ھاویاً یجب أن یكون   .12
 ) FHSAAمن    9.9(قانون 

 ) FHSAAمن    26(سیاسة في ریاضة قبل استنفاد أھلیتھ في المدرسة الثانویة في تلك الریاضة.  مسابقة كل النجوم یجب ألا یشارك في  .13

 )FHSAAمن    17(سیاسة  قبل المشاركة. FHSAAعلى تبادل الشباب، والطلاب الدولیین الآخرین، والطلاب المھاجرین من قبل مكتب  الموافقةیجب أن تتم  .14

 أثناء وجود عضو في فریق ریاضي أو أثناء المشاركة في أي أنشطة ریاضیة ترعاھا مدرسة عضو أو تابعة لھا.  المضایقة/التنمریجب الامتناع عن  .15

راجع    ، یحق للطالب أن یطلب من المدرسة تقدیم استئناف نیابة عن الطالب.FHSAAأو الحكم على الطالب أنھ غیر مؤھل بسبب واحد أو أكثر من قوانین ولوائح    إذا تم إعلان
 المدیر الرئیسي أو الریاضي للحصول على معلومات حول ھذه العملیة. 

 

ق بالقوانین والأھلیة المعمول بھا في  من خلال التوقیع على ھذه الاتفاقیة، یقر الموقعون أدناه بأن المعلومات الواردة في شھادة الموافقة والإعفاء من المسؤولیة فیما یتعل
FHSAA  .قد تمت قراءتھا وفھمھا 

 
      _______________________  __________________________________ ____________________   _________ 

 توقیع الوالد/ الوصي                                التاریخ     ) بحروف منفصلةاسم الوالد/الوصي (
 

_____________________    _______________________________    _________________________________ 
 توقیع الوالد/ الوصي                                التاریخ )   منفصلةبحروف  (اسم الوالد/الوصي 

 
       ____________________   ________________________________  __________________________________ 

 التاریخ                         توقیع الطالب                            )                      بحروف منفصلة(اسم الطالب 

 

 



 

 

 
 

 ) ECGمخطط كھربیة القلب ( إجازةتقریر أمراض القلب: 
 

 
 

) في تحدید الریاضیین الشباب المعرضین لخطر الموت القلبي المفاجئ، وھي حالة ینتج فیھا  EKG(یشُار إلیھا أیضًا باسم    ECGیمكن أن تساعد شاشة    : یاءوصأولیاء الأمور/الأ
لسیاسة مجلس  قد یساعد فحص تخطیط القلب في تشخیص العدید من أمراض القلب المختلفة التي قد تسھم في السكتة القلبیة المفاجئة. وفقًا   فقدان مفاجئ لوظیفة القلب. الموت عن  

ثانویة إجراء  ، یطلب مجلس مدارس مقاطعة أورانج بولایة فلوریدا من كل طالب ریاضي یرغب في المشاركة في ألعاب القوى في المدرسة ال: الأنشطة اللامنھجیةJJالمدرسة  
یمُكن إكمال تخطیط كھربیة القلب الأولي من قبل أي طبیب مرخص، بما في    ) قبل المشاركة في أول ریاضة لھ في المدرسة الثانویة.ECGفحص واحد لتخطیط كھربیة القلب (

إذا عاد مخطط كھربیة القلب بنتائج غیر طبیعیة، فلا یجوز للطالب    .ذلك طبیب الرعایة الأولیة، أو طبیب الأطفال، أو مساعد الطبیب المرخص، أو ممارس ممرض متقدم معتمد
 من طبیب القلب أو طبیب قلب للأطفال.  موافقةالمشاركة إلا بعد الحصول على 

 
 ) بحروف منفصلة رجاءً : (معلومات الطالب

 
 _______________ تاریخ المیلاد:  ____________________رقم الطالب:  ____________________________ اسم الطالب: 

 
                                                                                                               __                ______                                          

 توقیع الوالد/الوصي                                   اسم الوالد/الوصي بحروف منفصلة               التاریخ        
 

 
، یمكنك التوقف ھنا. أرسل البرید  Nemours، أو  Who We Play For  ،Orlando Health  ،Advent Healthإذا تم الانتھاء من تخطیط القلب الخاص بك من قبل         

یجب تقدیم كل من البرید الإلكتروني وھذا النموذج مع استكمال الجزء    ، مع إكمال الجزء العلوي من ھذا النموذج.Athletic Clearanceالإلكتروني الذي تلقیتھ من المؤسسة إلى  
 . العلوي 

 
 أو مركز الرعایة العاجلة أو مستوصف عام إكمال النموذج أدناه PCPیجب على مخطط كھربیة القلب الذي یتم إجراؤه بواسطة 

. یوُصى بتفسیر قراءات تخطیط القلب بناءً  ECG ) مدرب على أحدث إرشادات تفسیر AHCPرعایة صحیة مناسب (: یجب إكمال ھذا النموذج بواسطة مزود  تعلیمات الطبیب
إذا تم تفسیر مخطط كھربیة القلب على    بعد إكمال مخطط كھربیة القلب وتفسیره، اختر المربع المناسب أدناه.   )./https://uwsportscardiology.orgعلى المعاییر الدولیة (
یمكن لطبیب القلب   إذا تم تفسیر مخطط كھربیة القلب الأولي على أنھ غیر طبیعي، فیجب إحالة الطالب إلى طبیب قلب. مخطط كھربیة القلب الطبیعي.  إجازة أنھ طبیعي، فقم بإكمال  

 طالب لدیھ تفسیر تخطیط قلب غیر طبیعي. ل السماح فقط 
 

 
 _______________ التاریخ: __________إذا كان تخطیط كھربیة القلب غیر طبیعي وتمت إحالة الطالب إلى أمراض القلب. اسم الطبیب: 

  مخطط كھربیة القلب الطبیعي: إجازة

 )ARNP أو PA یتم إكمالھا بالكامل من قبل طبیب مرخص، (
  بموجب ھذا أن مخطط كھربیة القلب قد تم إجراؤه بنفسي أو بواسطة فرد تحت إشرافي المباشر مع الاستنتاج التالي:أقر      

 

 مخاطر منخفضة/مسموح بالمشاركة

 _________________________________   ھاتف: ______________________ختم مكتب الطبیب: 
 

 العنوان: _________________________ المدینة: __________________ الرمز البریدي: ________________
 

 التاریخ   ) اكتب بحروف منفصلة(  PA  / ARNP  /اسم الطبیب PA  ARNP / توقیع الطبیب/ 

https://cdnsm5-ss15.sharpschool.com/UserFiles/Servers/Server_54619/File/School%20Board/Policies/Board%20Approved/JJ%20Extracurricular%20Activities%20(clean)%20(6-14-22).pdf
https://cdnsm5-ss15.sharpschool.com/UserFiles/Servers/Server_54619/File/School%20Board/Policies/Board%20Approved/JJ%20Extracurricular%20Activities%20(clean)%20(6-14-22).pdf


 

 

 

 
 )(ج)، قوانین فلوریدا 2(1006.20القسم انظر 

 
 

  : طبیعي ال غیر    مخطط كھربیة القلب إجازة 

 (یتم إكمالھ بالكامل من قبل طبیب القلب أو طبیب القلب للأطفال) 
 

 .فحص تخطیط القلب غیر طبیعي وتم تقییم الطالب في وقت لاحق من قبل طبیب القلب أو طبیب القلب للأطفال  إذا كان 

 بموجب ھذا أن الطالب أعلاه قد خضع لتقییم القلب وتم السماح لھ بالمشاركة الریاضیة من منظور القلب.  أقر  □

      _________________________ _______________________     _____________________________________ 
 (اكتب بحروف منفصلة)         التاریخ   طبیب قلب/طبیب قلب أطفالاسم              طبیب قلب/طبیب قلب أطفال  توقیع 

 __ _________________________  ھاتف: ____________________________ ختم مكتب أمراض القلب: 

 العنوان: _______________________ المدینة: _____________________ الرمز البریدي: ______________ 

https://www.flsenate.gov/laws/statutes/2012/1006.20


 

 

 
 الطوارئ  موافقة على العلاج في حالات

 
 

 مجلس مدارس مقاطعة أورانج بولایة فلوریدا                                                                اللغة العربیة - العلاج في حالات الطوارئ  موافقة على بطاقة 
 ) بحروف منفصلة رجاءً (

 الاسم القانوني للریاضي: _________________________ المدرسة: ___________________________ الصف: _________________ 
 __ __________________تاریخ آخر جرعة للكزاز: _  ____________________               تاریخ میلاد الریاضي: 

 طفلي لدیھ حساسیة من الأدویة التالیة: ____________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________ _____یعاني طفلي من الحساسیة التالیة: 

 ____________________________________________ یرجى تحدید أي إصابات أو أمراض خطیرة تعرض لھا طفلك: 
 
 __ الاسم كامل: _______________ صلتھ بالطفل: ___________ ھاتف: ________ |  جھة الاتصال في حالات الطوارئ *

 __________ ھاتف:  ___________ صلتھ بالطفل:  _______________ الاسم كامل: 
 ** یجب توفیر صورة الھویة عند الطلب عند اصطحاب الطفل** 

 
أنت تدرك أیضًا أن   إلا بعد دفع التأمین الأساسي. ع أنت تدرك أن التأمین الذي یقدمھ مجلس مدارس مقاطعة أورانج في ولایة فلوریدا (مدارس مقاطعة أورانج العامة) ھو سیاسة ثانویة ولن تدف

 . FHSAAاسم) المحددة من قبل طفلك مشمول بتغطیة مجلس مدارس مقاطعة أورانج في ولایة فلوریدا (مدارس مقاطعة أورانج العامة) للتأمین الریاضي فقط خلال الموسم(المو
 أنا أحمل تأمینًا لطفلي/ الخاضع لوصایتيلدیھ تأمین          □   لیس طفلي/ الخاضع لوصایتي : □ یُرجى اختیار واحد 
 طبیب الرعایة الأولیة: _________________ العنوان: _________________ ھاتف: _____________ معلومات طبیة | 

 إذا كنت لا تحمل التأمین 
 تأمین الأساسي: _________________ رقم السیاسة: ________________ اسم مزود العلى ھذا الریاضي؛ اكتب "لا شيء"  

 عنوان مزود التأمین الأساسي: __________________ المدینة: ____________ الولایة: ___________ ھاتف: _____________ 
 

بطاقة العلاج الطبي في حالات الطوارئ، فسیتم إعلان أن الطالب غیر مؤھل للمشاركة في أي نشاط بین  أنت تدرك أنھ إذا قام أحد الوالدین/الوصي أو الطالب بتزویر أي توقیع أو معلومات على 
ج الطبي  رسة المناسبین ومن ینوب عنھم لتقدیم العلاالمدارس بموجب مجلس مدارس مقاطعة أورانج بولایة فلوریدا لمدة سنة تقویمیة كاملة من تاریخ الإفصاح. كما أنك تمنح الإذن لموظفي المد 

 إدارة ھذه المساعدة. أو التصریح بالعلاج الطبي من قبل مستشفى و/أو طبیب وتوافق على عدم الإضرار بمجلس مدارس مقاطعة أورانج بولایة فلوریدا وموظفیھا في 
) "بموجب عقوبات الحنث بالیمین، أقر بأنني قرأت ما سبق وأن الحقائق  92.525فلوریدا (أقر وأشھد بموجب ھذا أنني قرأت وثیقة الطوارئ الطبیة، وأنني أفھم وأوافق على شروطھا؛ قوانین 

 فلي. المذكورة فیھا صحیحة" أوافق على الالتزام بشروطھا وقد راجعت وشرحت الإخطار مع ط
                          _________________             ______________________________          ________________________ 

 تاریخ التوقیع           اسم الوالد/الوصي (بحروف منفصلة)                                 توقیع الوالد/الوصي                         
 فلوریدا      الرمز البریدي: _______________ عنوان الشارع الفعلي: _____________________ المدینة: _____________، 

 __  ھاتف آخر: _________________ رقم ھاتف جھة الاتصال: _______________      ھاتف العمل: _____________ 

 بالكامل  یرجى إكمال البطاقتین
 مجلس مدارس مقاطعة أورانج بولایة فلوریدا                                                           نجلیزیةاللغة الإ- العلاج في حالات الطوارئ موافة علىبطاقة 

 ) الكتابة بحروف منفصلة(یرجى 
 الاسم القانوني للریاضي: _________________________ المدرسة: ___________________________ الصف: _________________ 

 __ __________________تاریخ آخر جرعة للكزاز: _  ____________________               ي: تاریخ میلاد الریاض 
طفلي لدیھ حساسیة من الأدویة التالیة:  

  ____________________________________________________________________________ 
 ______________________________________________________________ یعاني طفلي من الحساسیة التالیة: 

 یرجى تحدید أي إصابات أو أمراض خطیرة تعرض لھا طفلك: ____________________________________________ 
 
 الاسم كامل: _______________ صلتھ بالطفل: ___________ ھاتف: __________  |  جھة الاتصال في حالات الطوارئ *

 __________ ھاتف:  ___________صلتھ بالطفل:  _______________الاسم كامل: 
 ** یجب توفیر صورة الھویة عند الطلب عند اصطحاب الطفل**

 
أنت تدرك أیضًا أن   أورانج في ولایة فلوریدا (مدارس مقاطعة أورانج العامة) ھو سیاسة ثانویة ولن تدفع إلا بعد دفع التأمین الأساسي. أنت تدرك أن التأمین الذي یقدمھ مجلس مدارس مقاطعة 

 . FHSAAلمحددة من قبل اسم) ا طفلك مشمول بتغطیة مجلس مدارس مقاطعة أورانج في ولایة فلوریدا (مدارس مقاطعة أورانج العامة) للتأمین الریاضي فقط خلال الموسم(المو
 أنا أحمل تأمینًا لطفلي/ الخاضع لوصایتيلدیھ تأمین          □   لیس طفلي/ الخاضع لوصایتي : □ یُرجى اختیار واحد 
 _____________ ھاتف:  _________________ العنوان:  _________________ طبیب الرعایة الأولیة: معلومات طبیة | 

 إذا كنت لا تحمل التأمین 
 اسم مزود التأمین الأساسي: _________________ رقم السیاسة: ________________ على ھذا الریاضي؛ اكتب "لا شيء"  

 عنوان مزود التأمین الأساسي: __________________ المدینة: ____________ الولایة: ___________ ھاتف: _____________ 
   

لمشاركة في أي نشاط بین  الوالدین/الوصي أو الطالب بتزویر أي توقیع أو معلومات على بطاقة العلاج الطبي في حالات الطوارئ، فسیتم إعلان أن الطالب غیر مؤھل لأنت تدرك أنھ إذا قام أحد  
الإذن لموظفي المدرسة المناسبین ومن ینوب عنھم لتقدیم العلاج الطبي  المدارس بموجب مجلس مدارس مقاطعة أورانج بولایة فلوریدا لمدة سنة تقویمیة كاملة من تاریخ الإفصاح. كما أنك تمنح 

 إدارة ھذه المساعدة. أو التصریح بالعلاج الطبي من قبل مستشفى و/أو طبیب وتوافق على عدم الإضرار بمجلس مدارس مقاطعة أورانج بولایة فلوریدا وموظفیھا في 
) "بموجب عقوبات الحنث بالیمین، أقر بأنني قرأت ما سبق وأن الحقائق  92.525طبیة، وأنني أفھم وأوافق على شروطھا؛ قوانین فلوریدا (أقر وأشھد بموجب ھذا أنني قرأت وثیقة الطوارئ ال

 لالتزام بشروطھا وقد راجعت وشرحت الإخطار مع طفلي. المذكورة فیھا صحیحة" أوافق على ا
 

                 ___________             _____________________________________          ________________________ 
 تاریخ التوقیع                              اسم الوالد/الوصي (بحروف منفصلة)                                توقیع الوالد/الوصي                                   

 
 فلوریدا      الرمز البریدي: _______________ عنوان الشارع الفعلي: _____________________ المدینة: _____________، 

 
 _______ ___________________      ھاتف العمل: _______________  ھاتف آخر: __________رقم ھاتف جھة الاتصال:                 

https://www.flsenate.gov/laws/statutes/2013/92.525
https://www.flsenate.gov/laws/statutes/2013/92.525

	إخطار إلى الوالد/الوصي القانوني
	يقدم مجلس مدارس مقاطعة أورانج بولاية فلوريدا ("SBOC") مجموعة متنوعة من الألعاب الرياضية والأنشطة البدنية الأخرى للطلاب المسجلين ويسعى إلى جعل كل مدرسة ثانوية ومدرسة متوسطة عضوًا نشطًا في اتحاد فلوريدا لألعاب القوى في المدارس الثانوية لتتاح الفرصة للطل...
	إخطار بمسؤولية الطالب الرياضي أو المشارك والوالد/الوصي القانوني
	بصفته الوالد/الوصي القانوني للطالب الرياضي الذي سيشارك في الألعاب الرياضية والأنشطة المختارة التي تعقدها البرامج الرياضية وغيرها من البرامج تحت إدارة مجلس مدارس مقاطعة أورانج بولاية فلوريداSBOC ، يتفهم الوالد/الوصي القانوني ويوافق على القواعد والمسؤول...
	مؤهلات المشاركة
	a) مطلوب إجراء اختبار بدني للفحص الرياضي للطالب الرياضي/المشارك، ويجب تقديم النتائج إلى الدائرة الرياضية المحددة في المدرسة (عادةً
	المدرب الرياضي) كل سنة وفقًا لقواعد وإرشاداتFHSAA. يجب أن يتم إجراء الاختبارات البدنية من قبل مزود طبي مرخص في ولاية فلوريدا وليس له علاقة عائلية بالطالب الرياضي. يجب أن تمنع الدائرة الرياضية الطالب الرياضي/المشارك من المشاركة إذا لم يتم استلام جميع ا...
	b) يجب أن يخضع الطالب الرياضي/المشارك لتخطيط لكهربية القلب ("ECG") قبل المشاركة في أي تكييف أو تمرين أو لعبة. سيؤدي عدم إجراء مخطط كهربية القلب إلى رفض مشاركة الطالب الرياضي/المشارك في الألعاب الرياضية والأنشطة المختارة. يجب أن تظهر نتيجة مخطط كهربية ...
	c) الحضور إلى جميع التمارين والألعاب، بما في ذلك الوصول في الوقت المناسب والحضور بجاهزية كاملة، هو التزام من قبل الوالد/الوصي
	القانوني والطالب الرياضي لفريقه/مدرسته، والرياضة. يوافق الطالب الرياضي/المشارك والوالد/الوصي القانوني على اتباع توجيهات المدرسة فيما يتعلق بمشاركة الطالب الرياضي في الأنشطة الرياضية.
	d) الوصول إلى الأنشطة الرياضية ومغادرتها هو من مسؤولية الوالد/الوصي القانوني، ما لم يتم توفير وسائل نقل محددة من قبل SBOC . يتنازل الوالد/الوصي القانوني، ويعفي ويحمي مجلس مدارس مقاطعة أورانج SBOC  وموظفيه والمتطوعين العاملين لديه من أي مسؤولية، ناشئة ...
	e) يتم تحديد أهلية الطالب الرياضي/المشارك للمشاركة في الأنشطة الرياضية والأنشطة المختارة الأخرى من قبل إدارة المدرسة، وفقًا لمدونة
	f) إبلاغ المدرب الرياضي أو المدير الرياضي لـ SBOC على الفور بأي وجميع الإصابات والتغيرات في الحالة الطبية و/أو العلاجات الطبية التي تحدث نتيجة لمشاركة الطالب الرياضي في الأنشطة الرياضية أو تلك التي قد تؤثر على قدرته على الاستمرار في المشاركة في الرياض...
	g) إذا تم تزوير أي وثيقة رياضية أو نموذج اختبار جسدي أو توقيع على هذه الوثيقة أو تم تحريفه أو استبعاده عن عمد، فسيتم إيقاف الطالب
	الرياضي/المشارك على الفور من الفريق/المجموعة الرياضية وإعلانه طالبًا غير مؤهل لجميع الألعاب الرياضية أو الأنشطة المختارة. تبقى وضعية عدم الأهلية والإيقاف عن ممارسة الأنشطة الرياضية لمدة سنة تقويمية واحدة من تاريخ الإفصاح.
	h) يجب إجراء التقييم البدني السنوي إما من قبل طبيب مرخص، أو طبيب تقويم عظام، أو طبيب تقويم عمود فقري مرخص، أو من مساعد
	طبيب مرخص، أو ممرضة مسجلة معتمدة. يجب أن يتم تفسير نتائج مخطط كهربية القلب من قبل طبيب قلب أطفال أو طبيب قلب.
	إقرار ولي الأمر/الوصي القانوني
	نظرًا لكوني أنا والطالب الرياضي المسمى قادرًا على المشاركة في الأنشطة اللامنهجية، فأنا ، بالأصالة عن نفسي، وكذلك أي شخص يحق له التصرف نيابة عني، بموجب هذا أتنازل إلى الأبد، وأخلي طرف، وأعفي مجلس مدارس مقاطعة أورانج، فلوريدا SBOC وموظفيه ووكلائه من أي ...
	أقر وأشهد بموجبه أنني قد قرأت هذه الوثيقة بالكامل؛ وراجعت وفسرت الشروط مع الطالب الرياضي المسمى؛ أفهم وأوافق على الالتزام بالشروط نيابة عن نفسي وعن الطالب الرياضي المسمى.
	_____________________________              _________________________________          ___________
	توقيع الوالد/الوصي القانوني            اسم الوالد/الوصي القانوني (بحروف منفصلة)           التاريخ
	نموذج التاريخ الطبي
	إستبانة صحة المريض الإصدار 4 (PHQ-4)
	لا يعتبر هذا النموذج صالحًا ما لم تكن جميع الأقسام كاملة.
	لا يعتبر هذا النموذج صالحًا ما لم تكن جميع الأقسام كاملة.
	المشاركة في الألعاب الرياضية في  المدرسة الثانوية لا تخلو من مخاطر. يقر الطالب الرياضي والوالد / الوصي أن الإجابات الصادقة على الأسئلة المذكورة أعلاه تسمح للطبيب المدرب بتقييم الطالب الرياضي الفردي من ناحية عوامل الخطر المرتبطة بالإصابات والوفاة المرت...
	نعلن بهذا، حسب أفضل علمنا، أن إجاباتنا على الأسئلة الواردة أعلاه كاملة وصحيحة. بالإضافة إلى التقييم البدني الروتيني المطلوب بموجب قانون فلوريدا رقم 1006.20 ولائحة FHSAA 9.7، فإننا نتفهم ونقر بأنه قد تم نصحنا بهذا بأن يخضع الطالب لتقييم القلب والأوعية ...
	اسم الطالب الرياضي: ____________________ (مطبوع) توقيع الطالب الرياضي: التاريخ: ___ /__ /____
	اسم ولي الأمر / الوصي: (بحروف منفصلة) توقيع ولي الأمر / الوصي: التاريخ: ___ /__ /____
	اسم ولي الأمر / الوصي: (بحروف منفصلة) توقيع ولي الأمر / الوصي: التاريخ: ___ /__ /____

	نموذج الفحص الجسدي
	لا يعتبر هذا النموذج صالحًا ما لم تكن جميع الأقسام مستكملة.

	نموذج الأهلية الطبية
	لا يعتبر هذا النموذج صالحًا ما لم تكن جميع الأقسام مستكملة.
	اسم الوالد/الوصي (بحروف منفصلة)                                        توقيع الوالد/ الوصي                                               التاريخ
	____________________________                        _____________________________           ____________________
	اسم الوالد/الوصي (بحروف منفصلة)                                        توقيع الوالد/ الوصي                                               التاريخ
	____________________________                       _____________________________            ____________________
	اسم الطالب (بحروف منفصلة)                                              توقيع الطالب                                                         التاريخ

	معلومات عن ارتجاج الدماغ
	علامات وأعراض الارتجاج:
	مخاطر استمرار طفلك في اللعب وهو مُصاب بالارتجاج أو عاد للعب في وقت مبكر جدًا بعد تعافيه:
	الخطوات التي يجب اتخاذها إذا كنت تشك بإصابة طفلك بارتجاج:
	العودة إلى اللعب أو التمرين:
	للحصول على معلومات حديثة ومحدّثة عن الارتجاج، قم بزيارة http://www.cdc.gov/concussioninyouthsports/ أو http://www.seeingstarsfoundation.org
	بيان مسؤولية الطالب الرياضي - الرياضي:
	_________________________________    ________________________________    ____________________
	اسم الوالد/الوصي (بحروف منفصلة)                            توقيع الوالد/ الوصي                                        التاريخ
	_________________________________    ________________________________    ____________________
	اسم الوالد/الوصي ( بحروف منفصلة)                           توقيع الوالد/ الوصي                                         التاريخ
	_________________________________    ________________________________    ____________________
	اسم الطالب (بحروف منفصلة)                                   توقيع الطالب                                                 التاريخ
	اسم الوالد/الوصي (بحروف منفصلة)                            توقيع الوالد/ الوصي                                         التاريخ
	_________________________________    ________________________________    ____________________
	اسم الوالد/الوصي (بحروف منفصلة)                            توقيع الوالد/ الوصي                                         التاريخ
	_________________________________    ________________________________    ____________________
	اسم الطالب (بحروف منفصلة)                                   توقيع الطالب                                                 التاريخ
	اسم الوالد/الوصي (بحروف منفصلة)    توقيع الوالد/ الوصي                                التاريخ
	_________________________________    _______________________________    _____________________
	اسم الوالد/الوصي (بحروف منفصلة)  توقيع الوالد/ الوصي                                التاريخ
	_________________________________    ________________________________    ____________________
	اسم الطالب (بحروف منفصلة)                      توقيع الطالب                                                    التاريخ
	اسم الوالد/الوصي (بحروف منفصلة)    توقيع الوالد/ الوصي                                التاريخ
	_________________________________    _______________________________    _____________________
	اسم الوالد/الوصي (بحروف منفصلة)   توقيع الوالد/ الوصي                                التاريخ
	اسم الطالب (بحروف منفصلة)                      توقيع الطالب                                                   التاريخ
	يجب على مخطط كهربية القلب الذي يتم إجراؤه بواسطة PCP أو مركز الرعاية العاجلة أو مستوصف عام إكمال النموذج أدناه



	يرجى إكمال البطاقتين بالكامل

