
 

Student Medical Form & Consent Forms ةقفاولما جذومنو بلاطلل ةيحصلا ةرامتسلاا 

Dear Parent / Guardian of the student: 
Please fill the following form accurately to ensure maintaining and 

monitoring your child’s health and wellbeing during the school 

year. 

 :ةبالطلا / بلاطلا يعرشلا ي صولا/ رمأ يلو يزيزع

 / مكنبا ةمالسو ةحص ىلع اظافح كلذو ةيلاتلا ةرامتسلاا ئلم يف ةقدلا ةاعارم ءاجرلا

 .ي ساردلا ماعلا لالخ ةيحصلا مهتلاح ةعباتمو مكتنبا

School Information ةيسردلما تانايب 

School Name:………………………………………………………………………….. 

Grade:……………………………..Section:………………………………………… 

 اسم املدرسية:......................................................................................................................

 الصف ...................................................................... الشعبة:...............................................................

Student Information ةبالطلا / بلاطلا تاانيب 

Full Name:………………………………………………………………………………. 

Gender:……………………………..Nationality:………………………………… 

Date of Birth: DD/MM/YYYY 

Emirates ID:……………………………………………………………………………. 

 االسم   الكامل:........................................................................................................................

..........................................................................................: ةيسنجلا سنجلا ...............  .  

 YYYY/MM/DD:داليلما خيرات

 الهوية اإلماراتية:....................................................................................................................

Parent / Legal Guardian Information يعرشلا ي صولا وأ رملأا يلو تاانيب: 

Full Name:……………………………………………………………………………… 

Relationship:……………………………….Emirate:……………………………. 

Mobile Number (1):(05_)-( ) 

Mobile Number (2):(05_)-( ) 

Email Address:………………………………………………………………………… 

In case of Emergency and we are unable to reach the parent / 

guardian, the following person can be contacted: 

Name:………………………………………………………………………………….. 

Relationship:… ........................ Mobile Number:(05_)-( ) 

 االسم   الكامل:.......................................................................................................................

 صلة القرابة ...............................  االمارة:............................................................

 )50_(-)        ( :(1) كرحتلما فتاهلا مقر

 )50_(-)        ( :(2) كرحتلما فتاهلا مقر

...................................................................................................................: يونركتللاا ديرالب   

 :ب لاصالتا اننيمك يكم،لإ لصولا نم نكمتن ملو ئراوطلا لاح يف

 االسم:.....................................................................................................................................

 )50_(-)        ( :كرحتلما فتاهلا مقر                                     ةبارقلا ةلص

 

Student Medical History بلاطلل يبطلا خيراتلا 

Health Problem Yes No Comments ةيحصلا لكاشلما معن ال تاظحلالما 

Does the student suffer from any 
allergy to medicine, food, dust, 
etc.? If yes, please specify in 
comments. 

 يأ نم ةبالالط / بالالط يناعي له ☐ ☐   ☐ ☐

 ىجير ؟ةخربأ / ةأطعم / ءاود ةيساحس

 :ظاتحلالما في اهذكر

Does the student suffer from any 
cardiovascular problem? 

 لكامش نم ةبالالط / بالالط يناعي له ☐ ☐   ☐ ☐

 ؟بلقلا في

Does the student suffer from 
diabetes? 

 ضرم نم ةبالالط / بالالط يانعي له ☐ ☐   ☐ ☐

 ؟يركس

Does the student suffer from 
hypertension? 

 ضرم نم ةبالالط / بالالط يناعي له ☐ ☐   ☐ ☐

 ؟مدلا طغض عافترا

Does the student suffer from 
bronchial asthma? 

 ؟وببالر مصاب ةبالالط / بالالط هل ☐ ☐   ☐ ☐

Does the student suffer from renal 
problems? 

 لكامش نم ةبالالط / بالالط يناعي له ☐ ☐   ☐ ☐

 الكلى؟ في



 

Does the student suffer from 
epilepsy or convulsion seizures? 

 اتبون نم ةبالالط / بالالط يناعي له ☐ ☐   ☐ ☐

 ؟جنتش اتبون وأ عصر

Does the student suffer from 
epistaxis? 

 فاعر نم ةبلاالط / بالالط يناعي له ☐ ☐   ☐ ☐

 ؟(فنلأا فيزن) رركتم

Does the student suffer from 
hemolytic anemia, type G6PD? 

 ضرمب باصم ةبالالط / بالالط هل ☐ ☐   ☐ ☐

 ؟مدلا رسكت لوفلا ايمينأ

Does the student suffer from any 
hereditary blood disease (e.g., 
Thalassemia, sickle cell anemia, 
hemophilia)? If yes, please specify 
in comments. 

 نم يأب باصم ةبالالط / بالالط هل ☐ ☐   ☐ ☐

 ،ايميسالثلا) ةيثارولا مدلا ضارمأ

 ىجير ،(؟اييلفومياله ة،يلجنملا ايميناأل

رما ذكر  .تاظحلالما في ضل

Does the student suffer from any 
skin problem? If yes, please 
specify in comments. 

 يأ نم ةبالالط / بالالط يناعي له ☐ ☐   ☐ ☐

 في ضرملا ذكر ىجير ؟ةلديج لكامش

 .ظاتحلالما

Does the student suffer from any 
eye problem (Myopia, 
Hyperopia)? 
If yes, please specify in comments 

 يأ نم ةبالالط / بالالط يناعي له ☐ ☐   ☐ ☐

 رصق وأ رظن لوط) نويعلا يف لكاشم

رما ذكر ىجير ؟(نظر  تاظحلالما في ضل

Does the student suffer from any 
hearing problem? 

 لكامش نم ةبالالط / بالالط يناعي له ☐ ☐   ☐ ☐

 السمع؟ في

Does the student use any medical 
aid device? If yes, please specify 
the device details in comments 

 ةهزجأ ةبالالط / بالالط مدختيس له ☐ ☐   ☐ ☐

 ؟هي ام ة؟دعامس ةيبط

Did the student undergo any 
surgery in the past? If yes, please 
specify the reasons in comments 

 ةبالالط/بالطلل تيأجر نأ سبق له ☐ ☐   ☐ ☐

 .دتجو نإ هي ام ة؟يحاجر تايعمل

Was the student ever 
hospitalized? If yes, please specify 
the reasons in comments 

 ىفتشسللم ةبالالط / بالالط لخدأ له ☐ ☐   ☐ ☐

 تناك الح في ببسلا ذكرا قبل؟ من

 معن ةباجلإا

Does the student have any health 
condition that could weaken the 
immune system such as cancer 
(blood cancer, lymphoma), or an 
organ transplant? If yes, please 
specify in comments. 

 لةاح يأ نم ةبالالط / بالالط يناعي له ☐ ☐   ☐ ☐

 :لثم اعينملا ازهجلا فعضت قد

 الغدد سرطان الدم، سرطان) السرطان

 ىجري ؟ءاضعلأا ةيعارز وأ (ةيوافميللا

 .وجدت إن ذكرها

Did the student get any blood, 
antibodies, or plasma transfusion 
in the past? 

 وأ مد لقنل ةبالالط / بالالط ضرعت له ☐ ☐   ☐ ☐

 ؟قباسلا يف امزالب وأ ةداضم ماسجأ

Did the student suffer from any of 
the following diseases: (Mumps, 
Measles, Diphtheria, Pertussis, 
Chickenpox, Tuberculosis)? If yes, 
please specify details in 
comments. 

 دحأب ةبالالط / بلاالط بيصأ له ☐ ☐   ☐ ☐

 ة،بصحلا ،فاالنك) :ةيالتلا ضارماأل

 ،يردجلا ،يكيدلا ،لاعسلا ،ايريتفدلا

 .ضرملا ركذ ىجري ؟(لالس ،يائملا

  Does the student suffer from any 
other problem or disease not 
mentioned here? If yes, please 
specify in comments. 

☐ ☐   ☐ ☐  

 



 

 

Immunization Consent 
Vaccines play a vital role in prevention of infectious diseases as declared by 
the cabinet decree no. 14, the student is required to take the below 
mentioned vaccine. 

                                                                                                                   

 دض ةماعلا ةحصلل يوق يئاقو جهنك تاحاقللا لوانت هبعلي يذلا مهملا رودلل ارظن :تاميعالتط

 ىلع بلاطلا لصحي نأ ررقملا نم ،(14) مقر يرازولا رارقلل اقفوو ةيدعملا ضارملأا نم ةعومجم

 تاميعطتلا

 .ادناه املوضحة
Vaccine Grade Route Consent اللقاح الصف حاللقا ءاطعإ قةيرط اإلقرار 

Influenza Vaccine Grade 1 
and 

above 

Injection ☐ 
Agree 

☐ 
Disagree 

☐ 
N/A 

☐ 
 قفاوم

☐ 
 فقاوم رغي

☐ 
 ينطبق ال

 فصلا حقنة

 وما لاألو

 قوف

 ازنولفنلاا متطعي

If disagree for vaccination, please state the reason: 

☐ Vaccination dose mentioned above has been administered previously. 

☐ Medical condition that prevents from taking the vaccination currently. 

☐ Student is allergic to yeast or one of the components of the vaccine, 
please share a copy of the medical report. 

☐ Other reason, please specify:……………………………………………………………. 

 :ببالس رذك ىجير ،ةفقاولما معد لاح يف

 اقبسم هلاعأ ةروكذلما ميعطالت ةعجر أخذ مت ☐

 .يبطلا ريرقتلا نم ةخسن ديوزت ىجري ،يلاحلا تقولا يف ميعطتلا ذخأ نم هعنمت ةيبط ةلاح دوجو ☐

 يبطلا ريرقتلا نم ةخسن ديوزت ىجري ،حاقللا تانوكم دحأ وأ ةريمخلا هاجت ةيساسح دوجو ☐

............................................................................................................: ديتحدلا ىجير  خر،آ  باسبأ   ☐ 

Emergency Treatment Consent 
In the event that your child requires emergency treatment, you will be 
contacted and asked to collect your child from school. If the school is 
unable to contact you, your child will be taken to a health center / hospital 
for diagnosis and treatment. In the event of a serious incident, an 
ambulance will be called immediately. 

☐ I understand that my child will be taken to a health center / hospital in 
the event of a medical emergency. 

 ةئراط ةيجلاع تامدخ ىلع ةقفاولما

 مل اذإ .ةسردلما نم كلفط باحطصا كنم بلطو كب لاصتلاا متيس ،ئراط جلاع ىلإ كلفط جاتحا لاح يف

 ةلاح يف .جلاعلاو صيخشتلل ىفشتسم / يحص زكرم ىلإ كلفط لقن متيسف ،كب لاصتلاا نم ةسردلما نكمتت

 .روفلا ىلع فاعسإ ةرايس ءاعدتسا متيس ،ريطخ ثداح عقو

 يبط ئراط ةلاح يف ىفشتسم / يحص زكرم ىلإ يلفط لقن متيس هناب ةيارد ىلع انا ☐

 .ةجاحلا دنع ةيلاتلا ةيودلاا مادختسا متيس هناب ةيارد ىلع انا ☐

☐ I understand that the following medications will be administered when 
necessary. 

 

 الدواء ببسال اإلقرار

☐ 
 ينطبق ال

☐ 
 فقاوم رغي

☐ 
 قفاوم

 ةرارحلا ةجرد فيفختل

 مللأل نسكمو

 لود انبلا

 Medication Reason Consent  

 Paracetamol To control mild to 
moderate pain & 
Fever 

☐ 

Agree 

☐ 

Disagree 

☐ 

N/A 

 Antihistamine 
Cream 

To relieve mild to 
moderate skin 
allergies 

☐ 
Agree 

☐ 
Disagree 

☐ 
N/A 

 

 Epinephrine For acute allergic 
reaction 

☐ 
Agree 

☐ 
Disagree 

☐ 
N/A 

  ☐ 
 ينطبق ال

☐ 
 فقاوم رغي

☐ 
 قفاوم

 تلااح نم فتخفيلل

 الجلد حساسية

 ةطسوملتاو ةطسيبلا

  نيماتسيهلل داضم ميرك

 Salbutamol 
inhaler 

To control asthmatic 
symptoms 

☐ 
Agree 

☐ 
Disagree 

☐ 
N/A 

      ☐ 
 ينطبق ال

☐ 
 فقاوم رغي

☐ 
 قفاوم

  نيرفينيباإل الحادة للحساسة

 ☐ 
 ينطبق ال

☐ 
 فقاوم رغي

☐ 
 قفاوم

  (لوماتوبلاس) نيلوتفن وبرلا ضارعأل

      

Parent / Guardian Signature:…………………………… 

Date: DD/MM/YYYY 

 :................................................يعرشلا يSصولا / رماأل يلو يعقتو

 YYYY/MM/DD :خيراتلا

  



 

 

 زمرلا حسمب مق ،تاميعطتلاو لماشلا ةيسردلما ةحصلا جمانرب لوح تامولعلما نم ديزمل

For more information about the School Health Program and Vaccination, scan the QR code 
 
 


