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تقييم الحالة الصحية
(Staying Healthy Assessment) 

 سنة11 إلى 9الطفل من عمر 
(9 – 11 Years) 

  

   

 أنثىتاريخ اليومالطفل في أي صف دراسي:

 ذكر

اسم الطفل )ألول والأخير(تاري الميالد

      

 

هل يحضر الطفل إلى المدرسة

 لا   نعم  بانتظام؟
الشخص الذي يقوم بملء النموذج الوصي القانوني  أحد الأصدقاء أحد ألقاربأحد الوالدين

القة أخرى )حدد(    

هل تحتاج إلى مترجم؟
 نعم    لا  

ة في النموذج على قدر استطاعتك. ضع دائرة حول "تجاهل" إذا لم تكن تعرف  من فضلك أجب على كل الأسئل
ل هذا النموذج. الإجابة أو لم تكن ترغب في الإجابة.  يرُجى محادثة الطبيب إذا كان لديك أية استفسارات حو

 :Clinic Use Only ستكون إجاباتك محفوظة كجزء من سجلك الطبي.

1 
 

الث وجبات من الأطعمة والمشروبات الغنية بالكالسيوم  هل يتناول طفلك 
يومياً، مثل: الوصفات الطبية أو اللبن أو الجبن أو الزبادي أو حليب الصويا أو 

التوفو؟ 
Child drinks/eats 3 servings of calcium-rich foods daily?

نعم
Yes

لا
No

تجاهل
  Skip

Nutrition

ة مرتين في اليوم على الأقل؟ 2 هل يتناول طفلك الخضروات والفاكه
Child eats fruits and vegetables at least two times per day?

نعم
Yes

لا
No

تجاهل 
Skip

3 
ة المشبعة بالدهون مثل الطعام المقلي أو رقائق  ل يتناول طفلك الأطعم

البطاطس أو المثلجات أو البيتزا أكثر من مرة في الأسبوع؟  
 Child eats high fat foods more than once per week? 

لا
No

نعم
Yes

تجاهل 
Skip

هل يشرب طفلك أكثر من كوب )8 أونصة( من العصير في اليوم؟ 4
Child drinks more than one cup of juice per day?

لا
No

نعم
Yes

تجاهل 
Skip

5 

هل يشرب طفلك المشروبات الغازية أو العصائر أو مشروبات الرياضة أو 
مشروبات الطاقة أو أية مشروبات محلاة أخرى أكثر من مرة في الأسبوع؟ 

 Child drinks soda, juice/sports/energy drinks or other sweetened drinks
  more than once per week?

لا
No

نعم
Yes

تجاهل 
  Skip

الل معظم أيام الأسبوع؟ 6 هل يتمرن طفلك أو يمارس الرياضة 
Child exercises or plays sports most days of the week?

نعم
Yes

لا
No

تجاهل 
Skip

Ph ys i ca l  Ac t i v i t y  

هل تهتمين بوزن طفلك؟   7
Concerned about child’s weight?

لا
No

نعم
Yes

تجاهل 
  Skip

هد طفلك التلفاز أو يلعب ألعاب الفيديو لأقل من ساعتين في اليوم؟ 8 هل يشا
 Child watches TV or plays video games less than 2 hours per day?

نعم
Yes

لا
No

تجاهل 
Skip

هل لديك في منزلك كاشف فعال للدخان؟  9
 Home has a working smoke detector?

نعم
Yes

لا
No

تجاهل 
  Skip

ّ ِ

ِ
 

S a f e t y  

10 
هل سجلت رقم الهاتف الخاص بمركز مكافحة السموم على تليفون المنزل 

(1222-222-800)؟
 Home has phone # of the Poison Control Center posted by phone?

نعم
Yes

لا
No

تجاهل 
Skip



        

                  

  

   
11 

ا  ً نصهػΫϳ اػؿمانغϳ  ناملأϢ اαاςػهك ح ΘϢΫصϴسما  مئاΪم ٍ
  Ϯس*أϴصΘϢΫ م ΫانؿػΘ αϴαا إػά545ن مم أؾن لا)ϣδ ؟

 Child  always uses  a  seat  belt  in  the  back  seat  (or booster seat)  if  under 4’9”? 

Ϣهغ 
 Yes

 لا
 No 

  تجبهل
  

     

 

 

 Skip 

؟ΓίيخΒنا Ϯأ ίَينا Ϯأ ΔحاΒسنا Ϣامحن مب ίؿناةا  12 ً ς ϳؿϴم ٍ ρك هػϮؾΘ 
 Child  spends time  near  a  swimming  pool,  river,  or  lake? 

 لا
 No 

Ϣهغ 
  Yes 

 تجبهل
   Skip 

  
 

             
 

 
βسم ϯΫجϴا مييةل αيمناةا   13 Ϋ ؟ ً ςؿϴم ٍ  ϳ ρك هػϮؾΘ 

  Child  spends time  in  home  where a  gun  is  kept? 
 لا

  No
Ϣهغ 

  Yes 
 تجبهل
 Skip 

    

 

 
؟ίشآح لبδ ϲأ Ϯأا  14 ً ييكδ Ϯأا  ً δΫسمك همϴع صض ϲأع ما  ً ς ϳؿϴم ٍ ρك هػϮؾΘ 

 Child  spends time  with  anyone  who  carries a  gun,  knife,  or other weapon? 
 لا

 No 
Ϣهغ 

  Yes
 تجبهل
   Skip 

 
 

 
 

                

 

 
15 

ςا ما    ϲ ΫΗί ϴك شهػ Γάϯ أΜؠ ايήلϯ نابήΫاجΔ أϮ نϯ ناحαΘنΟ أϮ ً م ئاΪم ٍ
؟ ίΗϯكانس

 Child  always wears helmet  when  riding  a  bike,  skateboard,  or  scooter? 

Ϣهغ 
 Yes

 لا
 No 

 تجبهل
 Skip 

  
   

 

 
؟ مΒن ؾميϓ ػانΔ أϮ همػامانؠΓ لإδاςػهك  οίػΗم ٍ 16

  Has child  ever witnessed  or been  a  victim  of  abuse  or violence? 
 لا

  No
Ϣهغ 

  Yes 
 تجبهل

  Skip  
  

 
  

 

 
؟ ϳπامانانػاϲ  Ϣ ضصعίρب أة ϯٍ ؾاϢهك أϮ ػب ίρςةحϢ Ϋ أؾام ٍ 17

 Has child  been  hit  or has he/she  hit  someone  in  the  past  year? 
 لا

 No 
Ϣهغ 

  Yes 
 تجبهل
 Skip 

  
 

  

 

 18 
نخϳ اغΔ ϳ أδήΫ Ϯمانغϳ  نمالأا ϢΫغنصϒϯ أϮ ك ةاػς ίػهم ضٍ

 Ϯأؾا*أ Ϣ ΫةحϯصΘϴغٌ ػίς ؽ انϴهلإί Θه)Ζ ؟
Has child  ever  been  bullied,  felt  unsafe  at  school/neighborhood  (or  been  cyber-

 bullied)? 

 لا
 No 

Ϣهغ 
  Yes 

 تجبهل
   Skip 

  
 

  
  

 

؟نايδلأاط يشϮ Γاضίغ ϢاΫصΘδاةا  ٌ/هايδأ ϓيظيΘةك هػς Ϣϯؿϴم ٍ 19  ً ي مϯϴا َهايδأ
 Child  brushes and  flosses teeth  daily? 

Ϣهغ 
 Yes 

 لا
 No 

 تجبهل
 Skip 

              

  

 

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

؟ςاΒلاحاϮن αنخا Εاملبغا   20 ً ςهغ ϮΫΒϴ مٍ  ϱه ايأحك هػ
 Child  often  seems sad  or depressed? 

 لا
  No

Ϣهغ 
 Yes 

 تجبهل
   Skip 

 
 

    

  

 

M e n t a l H e a l t h 

؟نييΫشمنا Ϋأحمع  ا  21 ً ςؿϴم ٍ  ϳ ρك هػϮؾΘ 
 Child  spends time  with  anyone  who  smokes? 

 لا
  No

Ϣهغ 
 Yes 

 تجبهل
   Skip 

 
 

   

   
  

 

Alcohol, Tobacco, 
Drug Use 

؟ ϏΒΘان Ϗρمن أϮ يΫشΘانةςػهك  ؾاϢ مٍ 22
 Has  child  ever smoked  cigarettes or chewed  tobacco? 

 لا
  No 

Ϣهغ 
  Yes 

 تجبهل
 Skip 

   
    

 23 
 ϰίأشاϯ Ϊميطاؼ ΘاΕ أϮ اήΫδمصانػاΘ ϳςةςػهك  ؿϴϢϯن ϒ أمصاϴϮك نΫم ٍ
؟ يطϰϯان Δنϱ حاإنل نهϯغϯمϏ ػانم Νم

 Concerned  that  child  may  be  using  drugs  or  sniffing  substances to  get  high? 

 لا
  No 

Ϣهغ 
  Yes 

 تجبهل
   Skip 

  
 

   

 24 
έ أϮيΒيانيΓί أΒ Ϯانم Νمل كخϯانطίب ةςػهك  ؿϴϢϯن ϒ أمصاϴϮك نΫم ٍ

 ίغػائ  ΓΪϮαيةمΒي Ϯأ έίب مطϮϯلخϳ؟ ن
 Concerned  that  child  may  be  drinking  alcohol? 

 لا
  No 

Ϣهغ 
   Yes

 تجبهل
 Skip 
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غΫؾاؠ من مطكهΔ مع انمصήΫاΕ أϮ انكخϯل؟   25   ίاΪ انػائهΔ أϮ الأ ϳ أحΫ أغ م ϴػاه ٍ
 Child  has friends/family  members who  have  problems  with  drugs  or  alcohol? 

لا
  No 

Ϣهغ
  Yes 

تجبهل
   Skip 

 

 

غϴΫؽ/غϴΫؿΔ؟   26 ΓΫاغϯم  Ϯمع أ ΞϮίةانص مϴؿςϢϯػهك ٍ
 Child  started  dating  or “going  out”  with  boyfriends  or girlfriends? 

لا 
  No 

Ϣهغ
 Yes 

تجبهل 
 Skip 

 
 

27  

S e x u a l  I s s u e s  

ς βػهك انجيγ؟  ήماϴمنانممكن أن ٌ مΗػΘؿϴΫن أه ٍ
 Thinks  child  might  be  sexually  active?

لا
  No 

Ϣهغ
 Yes 

تجبهل 
  Skip  

 
 

 

 

؟ٌ   28 ϯً أδ Ϯهϯل هم Ϯػهك، أς Δغخ منϴΫك أ Η ΔϴساؤلاΕ أϮمصاϒϮ حϯل ٍ
 Questions  or  concerns about  child’s health  or behavior? 

لا
 No 

 Ϣهغ
  Yes 

تجبهل 
 Skip 

 
 

 

    

   
 

 
 

 
 

 

   

    

    

  

  

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

ίجϱ انطίح: ُϴ  ،ϣةيػ Δ الإجاة Ζا لاهάإ

 Alcohol,  Tobacco,  Drug  Use  
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