
State of California – Health and Human Services Agency Department of Health Care Services

DHCS 7098 A ARABIC (Rev 12/14) SHA (0 – 6 Months) Page 1 of 2

تقییم الحالة الصحیة
(Staying Healthy Assessment)

(0 – 6 Months)شھور إلى 6 الرضیع من عمر 0
ھل یتم رعایة الطفل من قبل أحد 

غیر الوصي القانوني علیھ؟

لا نعم

أنثىتاریخ الیوم

ذكر

اسم الطفل (الأول والأخیر)تاریخ المیلاد □
□ □□

□□□□
ع□

ھل ترید المساعدة في بیانات 
الاستمارة؟

لا□ لاقة أخرى (حدد)□نعم

الوصي القانويأحد الأصدقاءأحد الأقاربأحد الوالدین
الشخص الذي یقوم بملء النموذج

ُ
ھل تحتاج إلى مترجم؟

لا□ □نعم
من فضلك أجب على كل الأسئلة في النموذج على قدر استطاعتك.ضع دائرة حول "تجاھل" إذا لم تكن تعرف 

ستكون محادثة الطبیب إذا كان لدیك أیة استفسارات حول ھذا النموذج.الإجابة أو لم تكن ترغب في الإجابة.یرجى 
إجاباتك محفوظة كجزء من سجلك الطبي.

Clinic Use Only:

ھل تقومین بإرضاع طفلك رضاعة طبیعیة؟1
Do you breastfeed your baby?

نعم
Yes

لا
No

تجاھل
Skip

 N  u  t  r  i  t  i    o n

ھل تھتمین بوزن طفلك؟2
Are you concerned about your baby’s weight?

لا
No

نعم
Yes

تجاھل
Skip

 P  h  y  s  i  c     a l   A  c  t  i  v  i     t y

ھل یشاھد طفلك التلفاز؟3
Does your baby watch any TV?

لا
No

نعم
Yes

تجاھل
Skip

ھل لدیك في منزلك كاشف فعال للدخان؟4
Does your home have a working smoke detector?

نعم
Yes

لا
No

تجاھل
Skip

S a f e t y

ھ ل قمت ب تقلیل درجة حرارة المیاه لتكون دافئة (أقل من 120 د رجة)؟ 5 
Have you turned your water temperature down to low-warm (less than 120 degrees)?

ّ ِ

نعم
Yes

لا
No

تجاھل
Skip

6
إذا كان منزلك یتكون من أكثر من طابق، فھل وضعتي أقفالا للسلامة على 

النوافذ وأبوابا للدرج؟
If your home has more than one floor, do you have safety guards on the windows and 

gates for the stairs?

نعم
Yes

لا
No

تجاھل
Skip

7
ھل تحتفظین بمواد التنظیف والأدویة والثقاب في مكان محكم الغلق وبعیدة عن  

متناول الأطفال؟
Does your home have cleaning supplies, medicines, and matches locked away?

ً

نعم
Yes

لا
No

تجاھل
Skip

8
ھل سجلت رقم الھاتف الخاص بمركز مكافحة السموم على تلیفون المنزل-800)

(1222-222؟
Does your home have the phone number of the Poison Control Center (800-222-1222)

posted by your phone?

نعم
Yes

لا
No

تجاھل
Skip

ھل تجعلین طفلك ینام على ظھره/ظھرھا بشكل دائم؟9
Do you always put your baby to sleep on her/his back?

ِ

نعم
Yes

لا
No

تجاھل
Skip

ً

ِ
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ھل تبقین مع طفلك بینما یكون/تكون في حوض الاستحمام؟10
Do you always stay with your baby when she/he is in the bathtub?

نعم
Yes

لا
No

تجاھل
Skip

o ھل تقومین بوضع طفلك في مقعد السیارة الخاص بالأطفال في الخلف؟11
Do you always place your baby in a rear facing car seat in the back seat?

نعم
Yes

لا
N

تجاھل
Skip

ھل تستخدمین مقعد السیارة المناسب لعمر وحجم طفلك؟12
Is the car seat you use the right one for the age and size of your baby?

نعم
Yes

لا
No

تجاھل
Skip

ھل یقضي طفلك وقتا بالمنزل بینما یوجد مسدس؟13
Does your baby spend time in a home where a gun is kept?

لا
No

نعم
Yes

تجاھل
Skip

14
ھل تقومین بإعطاء طفلك زجاجة بھا أي شيء باستثناء التركیبة الغذائیة أو لبن 

أو المیاه؟ الرضاعة
Do you give your baby a bottle with anything except formula, breast milk, or water?

لا
No

نعم
Yes

تجاھل
Skip

D e n t a l  H e a l t h

 ھل یقضي طفلك وقتاً مع أحد المدخنین؟ 15
Does your baby spend time with anyone who smokes?

لا
No

نعم
Yes

تجاھل
Skip

T o b a c c o  E x p o s u r e

16
ھل لدیك أیة تساؤلات أو مخاوف حول صحة طفلك، أو نموه أو سلوكھ؟

Do you have any other questions or concerns about your baby’s health, development, or
behavior?

لا
No

نعم
Yes

تجاھل
Skip

O t h e r  Q u e s t i o n s

إذا كانت الإجابة بنعم، یرُجى الشرح:

Clinic Use Only Counseled Referred Anticipatory
Guidance

Follow-up
Ordered

Nutrition

Physical Activity

Safety

Dental Health

Tobacco Exposure

Comments:

Patient Declined the SHA
PCP’s Signature Print Name: Date:

ً
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