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IŞIKKENT EĞİTİM KAMPUSÜ

ÖĞRENCİ SAĞLIK FORMU
Aşağıda adı geçen öğrencinin, okula kaydının yapılabilmesi, Beden Eğitimi derslerine ve ders dışı etkinliklere katılabilmesi için; bu formun düzgün şekilde doldurularak imzalanması gerekmektedir. 

A. Öğrenci Bilgileri

Öğrencinin Adı-Soyadı: .....................................................................................................................................................................................

Doğum Tarihi: .........................................Cinsiyeti .................................. Sınıfı ................................... Kan Grubu ..........................................

	ACİL DURUMDA ARANACAK KİŞİ BİLGİLERİ (anne-baba dışında bir isim yazılması gerekmektedir!)

	Aile Şehir İçinde İse;

Adı-Soyadı: ........................................................................................

Telefon: .............................................................................................

Cep Telefonu: ....................................................................................

Adres: ................................................................................................

............................................................................................................
	Aile Şehir Dışında İse;

Adı-Soyadı: ........................................................................................

Telefon: .............................................................................................

Cep Telefonu: ....................................................................................

Adres: ................................................................................................

............................................................................................................


B. Beden Eğitimi Derslerine ve Fiziksel Etkinliklere Katılma İzni

Aşağıdaki bilgi, Işıkkent Eğitim Kampusü tarafından kullanılacaktır.

Velisi bulunduğum (öğrencinin adı) ................................................................’nin beden eğitimi, yüzme derslerine ve fiziksel aktivite gerektiren etkinliklere katılmasına izin veriyorum. Bu etkinliklerin, tüm spor dallarında olduğu gibi, sakatlanma riski taşıdığını biliyorum. Antrenör gözetiminde, en koruyucu malzemelerle ve en sıkı güvenlik tedbirleri altında çalışılsa dahi; böyle bir riskin var olduğunu; çok sık olmasa da, bu sakatlanmaların felç, kalıcı sakatlık veya ölümle sonuçlanacak kadar ciddi olabileceğini kabul ediyorum. 

Yukarıdaki uyarıyı okudum ve anladım.

 FORMCHECKBOX 
Evet 

 FORMCHECKBOX 
Hayır

C. Tıbbi Tedavi ve Müdahale Yetkisi

Işıkkent Eğitim Kampusü yetkililerini, velisi olduğum okulunuz öğrencisine tıbbi müdahalede bulunma ve tedavi etme kararı alma konusunda yetkilendirmeyi ve söz konusu tedavi ya da müdahaleyle ilgili tüm masrafları karşılamayı kabul ediyorum. Ayrıca; çocuğumun sağlık bilgilerini bulunduran ya da tedavisini yürüten hastane, sağlık kuruluşu, doktor ya da doktorları; çocuğumun sağlık durumu ve tedavisiyle ilgili tüm bilgi, kayıt ve belgeleri (psikiyatrik ya da fizyolojik her türlü test sonucu, bunlarla ilgili rapor ve bilgiler de dahil olmak üzere) Işıkkent Eğitim Kampusü ilgili okul müdürlüğüne vermek üzere yetkilendiriyorum. 

Bu formda verilen bilgilerin eksiksiz ve doğru olduğunu tasdik ederim. 

Formu Dolduranın









         ……/……/ 20……

Adı Soyadı:









İmza

D. ÖĞRENCİ SAĞLIK BİLGİLERİ TARAMASI (Veli tarafından doldurulacaktır.)

Bu form; öğrencinin spor etkinliklerine katılabilmesi için gerekli bilgiyi elde etmek ve çocuğunuz öğrencimiz olduğu sürece, ona gerektiğinde her türlü acil ya da rutin tedaviyi/müdahaleyi sağlayabilmek amacıyla hazırlanmıştır. Okul Revirinin dosyalarında tutulacak olan bu bilgiler, okul gezilerinde öğrencilerle birlikte bulunacak öğretmenlerin, okul doktoru ve hemşirelerinin kullanımına açıktır. Formun doldurulabilmesi için öğrencinin genel sağlık taramasının yanısıra, görme ve işitme testlerinden geçirilmesi tavsiye olunur. Kayıt yaptıracak olan öğrencinin, düzenli diş kontrolünden geçtiği kabul edilecektir.

“Evet” cevabı verdiğiniz soruların açıklamasını, formun sonunda yer alan boşluklara yazınız. Cevabını bilmediğiniz soruların numaralarını yuvarlak içine alınız. 

Öğrenci;










               EVET
             HAYIR

1. a) Son sağlık kontrolü / taramasından bu yana bir hastalık ya da sakatlık geçirdi mi? 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

b) Sürekli ya da kronik bir hastalığı var mı? Varsa nedir?





 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

2. a) Hiç hastaneye kaldırıldı mı?








 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

b) Hiç ameliyat geçirdi mi?








 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

3. Şu anda kullandığı reçeteli ya da reçetesiz bir ilaç / inhaler var mı?




 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

4. a) Herhangi bir alerjisi (polen, ilaç, yiyecek, böcek sokması, vs.) var mı?




 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

b) Daha önce spor yaparken ya da sonrasında, vücudunda kızarıklık ya da kaşıntı oluştu mu?


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

5. a) Spor yaparken ya da sonrasında hiç baygınlık geçirdi mi?





 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

b) Spor yaparken ya da sonrasında hiç başı döndü mü?





 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

c) Spor yaparken ya da sonrasında hiç göğüs ağrısı hissetti mi?





 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

d) Spor yaparken arkadaşlarından daha çabuk mu yorulur?





 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

e) Kalbi daha önce hiç, çok hızlı ya da düzensiz attı mı?





 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

f)  Daha önce kalbinde üfürüm tespit edildi mi?






 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

g) Ailenizde, 50 yaşından önce kalp rahatsızlığından ya da ani ölümden hayatını kaybeden oldu mu?

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

h) Daha önce, doktor tarafından, herhangi bir kalp rahatsızlığı sebebiyle spor etkinliklerine katılması yasaklandı mı?
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

6. Şu anda herhangi bir dermatolojik problemi var mı (kaşıntı, kızarıklık, akne, mantar, siğil, su toplaması gibi)?
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

7. a) Başından yaralanma ya da beyin sarsıntısı geçirdi mi?





 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

b) Bayılma, bilinç ya da hafıza kaybı yaşadı mı?






 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

c) Kriz/nöbet geçirdi mi?









 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

d) Sık ve şiddetli baş ağrısı çeker mi?







 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

e) Kollarda, bacaklarda ya da ayaklarda hiç uyuşukluk/karıncalanma hisseder mi?



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

f)  Tutulma, yanma ya da sinir sıkışması yaşadı mı?






 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

8. a) Spor yaparken ya da sonrasında öksürük, hırıltı, nefes alıp vermede güçlük gibi durumlarla karşılaştı mı?
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

b) Astımı var mı?









 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

c) İlaç tedavisi gerektiren mevsimsel alerjisi var mı?






 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

9. Özel koruma ya da tedavi maksatlı bir alet kullanıyor mu (dizlik, boyunluk, diş teli, işitme cihazı gibi)?

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

10. Bedensel özürü var mı? Koltuk değneği kullanıyor mu?





 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

11. Gözlerinde herhangi bir problem ya da bozukluk var mı? Gözlük, lens, ya da koruyucu çerçeve kullanıyor mu?
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

12. Yalnızca kız öğrenciler için;
İlk adetini ne zaman gördü? .........................................................................................................................

Son adeti ne zamandı? ................................................................................................................................

İki adet arasında genellikle ne kadar süre geçer? .......................................................................................

Geçen yıl kaç kez adet gördü? ....................................................................................................................

Son iki adeti arasında en fazla kaç gün vardı? ............................................................................................

Henüz adet görmedi   FORMCHECKBOX 

13. Çocuğunuz, alerji için ilaç alıyor mu? 


 FORMCHECKBOX 
 evet (yazınız: .................................................... ) 
 FORMCHECKBOX 
 hayır

14. Halen reçeteli, reçetesiz ya da bitkisel ilaç kullanıyor mu? 
 FORMCHECKBOX 
 evet (aşağıda sıralayınız) 


 FORMCHECKBOX 
 hayır

İlaç............................................................ doz.......................... alma sıklığı .......................... alma nedeni.........................................................

İlaç............................................................ doz.......................... alma sıklığı .......................... alma nedeni.........................................................

İlaç............................................................ doz.......................... alma sıklığı .......................... alma nedeni.........................................................

15. Daha önce tıbbi müdahale ya da ameliyat geçirdi mi?

 FORMCHECKBOX 
 evet (aşağıda sıralayınız) 


 FORMCHECKBOX 
hayır

müdahale/ameliyat.................................................................. tarih.......................... nedeni................................................................................

16. müdahale/ameliyat.................................................................. tarih.......................... nedeni................................................................................

17. Daha önce psikolojik ve/veya eğitsel değerlendirmeye tabi tutuldu mu? 
 FORMCHECKBOX 
 evet         
 FORMCHECKBOX 
 hayır

18. Eğer öyleyse, bunların sonuçlarını okula verdiniz mi? 


 FORMCHECKBOX 
 evet      
 FORMCHECKBOX 
 hayır

“Evet” cevabı verdiğiniz soruların açıklamasını buraya yapabilirsiniz: .........................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................

E. SAĞLIK ÖZGEÇMİŞİ (ilgili tüm şıkları işaretleyin)

 FORMCHECKBOX 
alerji.....................................
 FORMCHECKBOX 
kulak burun boğaz.....................................
 FORMCHECKBOX 
kalıtsal

 FORMCHECKBOX 
romatizma

 FORMCHECKBOX 
alerji aşısı............................
 FORMCHECKBOX 
egzema



 FORMCHECKBOX 
okul problemleri

 FORMCHECKBOX 
epilepsi

 FORMCHECKBOX 
alkol/uyuşturucu


 FORMCHECKBOX 
duygusal/davranış problemleri

 FORMCHECKBOX 
kriz/nöbet

 FORMCHECKBOX 
apandisit

 FORMCHECKBOX 
anemi/kan hastalığı

 FORMCHECKBOX 
mide/bağırsak



 FORMCHECKBOX 
göz hastalığı

 FORMCHECKBOX 
genital

 FORMCHECKBOX 
astım



 FORMCHECKBOX 
solunum problemleri


 FORMCHECKBOX 
tüberküloz

 FORMCHECKBOX 
karaciğer

 FORMCHECKBOX 
kanser


 FORMCHECKBOX 
büyüme problemleri


 FORMCHECKBOX 
tifo


 FORMCHECKBOX 
kolesterol

 FORMCHECKBOX 
işitme güçlüğü


 FORMCHECKBOX 
baş ağrısı



 FORMCHECKBOX 
boğmaca

 FORMCHECKBOX 
diabet

 FORMCHECKBOX 
kronik öksürük


 FORMCHECKBOX 
yüksek tansiyon



 FORMCHECKBOX 
zatürree

 FORMCHECKBOX 
kalp krizi

 FORMCHECKBOX 
felç



 FORMCHECKBOX 
kızıl




 FORMCHECKBOX 
son tetanoz aşısı (tarihi) ..........................................

 FORMCHECKBOX 
diğer  .....................................................................................................................................................................................................................

Formu Dolduranın










            ……/……/ 20……

Adı Soyadı:




İmza:




F. DOKTOR RAPORU (Aile doktoru veya öğrenciyi sürekli takip eden doktor tarafından doldurulacaktır.)
Öğrencinin, Işıkkent Eğitim Kampusü’nün akademik beklentilerini karşılamasına engel olabilecek ya da yardım almasını gerektirecek herhangi bir durum var mı? 

............................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................

Öğrenci, herhangi bir fiziksel ve/veya psikolojik tedavi ya da gözetim altında mı? Öyleyse, lütfen açıklayın.

............................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................

Öğrencinin devamlı kullandığı bir ilaç var mıdır? Açıklayın.
............................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................

Öğrencinin kullanmaması gereken bir ilaç (penisilin gibi) var mı? Açıklayın 

............................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................

Öğrencinin havuza girmesine engel teşkil edecek herhangi bir sağlık problemi var mı? Lütfen dermatoloji raporunu ekleyiniz.
............................................................................................................................................................................................................................

Öğrencinin aşı kartı fotokopisini lütfen ekleyiniz.
...........................................................................................................................................................................................................................

Doktorun yorumu: ..............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................

Işıkkent Eğitim Kampusü’ne başvuruda bulunan bu öğrenciyi muayane ettim. Öğrencinin genel sağlık durumu, ekteki belgede yer alan hususlar dışında, okula kayıt yaptırmasına engel teşkil etmemektedir. Hastalık ya da acil müdahale anında, öğrenciye uygun tedavide bulunulmasına yardımcı olacak bilgileri ekte sunuyorum. 

Aile Doktoru:
............................................................................
Tarih .........................................

Adres:

..............................................................................................................................................................................................

Telefon:

............................................................................

İmza:

............................................................................
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ISIKKENT SCHOOL

STUDENT MEDICAL FORM

This form, properly completed and signed, must be lodged in with the Isikkent School prior to the student, named below, being considered fully registered and eligible to participate in athletics and extracurricular activities. Please complete, sign, date, and return the form at your earliest convenience.

A. Student Information

Name / Surname: .…………………………………………………………………………………………………………………………………………

Date of birth……………………………………Gender………………….Grade…………………..Blood type………………………………………..
	PARTICULARS OF PEOPLE TO BE CONTACTED IN CASE OF EMERGENCY

	If the parents are in İzmir

Name/Surname: ................................................................................

Phone: ...............................................................................................

Mobile phone: ....................................................................................

Address: ............................................................................................

............................................................................................................
	If the parents are outside İzmir

Name/Surnamme................................................................................

Phone: .............................................................................................

Mobile phone ....................................................................................

Address: .............................................................................................

............................................................................................................


B. Athletic Participation Permission

The information provided here will be kept confidentially in the files of the Işıkkent School: 

I permit (student’s name)……………………………………………… to participate in individual and/or organized athletic activities and swimming realizing that such activities may be potentially risky for students which is inherent in all sports. I acknowledge that even with the best coaching, use of the most advanced protective equipment, and strict observance of rules, injuries are still a possibility. On rare occasions, these injuries can be so severe as to result in total disability, paralysis, or even death. 


I acknowledge that I have read and understood the warning above.
  FORMCHECKBOX 
Yes

 FORMCHECKBOX 
No

C. Medical Treatment and Intervention Authorization

I hereby authorize the Isikkent School, through its designated representative, to permit and obtain medical care and treatment for my child, and I agree to be responsible for the payment of all costs incurred thereto. I further authorize any hospital, physician or other medical professional who cares for and looks after my child to release all medical records, reports and other medical information, both physical or psychological, concerning the care and treatment of my child, to the Isikkent School, including all the files, notes, diagnoses, and reports regarding any psychiatric/psychological testing and care of the child under my custody, without any limitation.

I affirm that, to the best of my knowledge, the information given on this form is complete and correct. 
Particulars of the person for whom this form is completed:

Name/Surname…………………………………………………………………………………..
Signature





Date……/…./ 20……

D. The Isikkent School Medical Checklist

(to be completed by the parent/custodian)
This form has been devised to provide the necessary information for your child to participate in athletic activities and to handle any emergency and routine medical treatment, if there need be, while your child is a student at the Isikkent School. It will be kept on file in the School Infirmary and will be available to faculty chaperons on School trips, School nurse and doctor. In addition to the examination called by this form, it is strongly recommended that the student to receive complete visual and hearing acuity examination. It is assumed that the student is receiving regular dental care and treatment. 

Explain “yes” answers in lines provided below. Circle questions to which you do not know the answer.
	
	Yes
No

	1.
a) Has your child had a medical illness or injury since his/her last checkup? 


b) Does he/she have an ongoing or chronic illness? If yes, what is it?
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	2.
a) Has your child ever been hospitalized overnight? 


b) Has he/she ever had surgery? 
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	3.
Is your child currently taking any prescription or nonprescription medications or 

pills or using an inhaler? 
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	4.
a) Does your child have any allergies (to pollen, medicine, food or stinging


insects, etc.)?


b) Has he/she ever had a rash or hives develop during or after exercise? 
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	5.
a) Has your child ever passed out during or after exercise?


b) Has he/she ever been dizzy during or after exercise?


c) Has he/she ever had chest pain during or after exercise?


d) Does he/she get tired more quickly than his/her friends do during exercise?


e) Has he/she ever had his/her heart beat faster than normal or skipped heartbeats?


f) Has he/she ever been told that he/she has a heart murmur?


g) Has any family member or relative died of heart problems or of sudden death

 
before age 50?


h) Has a physician ever denied or restricted your child’s participation in sports 

for any heart problems? 
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 



	6.
Does your child have any current skin problems (for example, itching, rashes, acne, warts,
 
fungus, or blisters)?
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	7.
a) Has your child ever had a head injury or concussion?


b) Has he/she ever fainted, become unconscious, or lost his/her memory? 


c) Has he/she ever had a seizure/attack of any kind?


d) Does he/she have frequent or severe headaches?


e) Has he/she ever had numbness or tingling in his/her arms, legs, or feet?


f) Has he/she ever had a stinger, burner, or pinched nerve?
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 



	
	Yes
No

	8.
a) Does your child cough, wheeze, or have trouble breathing during or after 


activity?


b) Does he/she have asthma?


c) Does he/she have seasonal allergies that require medical treatment?
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	9.
Does your child use any special protective or corrective equipment or devices


(for example, knee brace, special neck roll, foot orthotics, retainer on teeth,


hearing aid)?
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	10. 
Does your child have any physical disability? Does he/she use crutches?

	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	11.
Has your child had any problems with his/her eyes or vision?  Does he/she


wear glasses, contacts, or protective eyewear
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 



	12.
Females only:


When was her first menstrual period?

____________________


When was her most recent menstrual period?
____________________


How much time does she usually have between the beginnings of two cycles?






____________________


How many periods has she had in the last year?____________________


What was the longest time between the two recent periods?









____________________
	She hasn’t had any periods yet.  FORMCHECKBOX 


	13. Is your child on medication for allergy? (If yes, please indicate)………………………..
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	14. Is your child on a prescribed, non prescribed or herbal medication?(if yes, please indicate below)

	Medicine……………….Dosage………..Frequency……..…….Reason………………………………………………

Medicine……………….Dosage………...Frequency……..…….Reason………………………………………………

Medicine……………….Dosage………...Frequency……..…….Reason………………………………………………

	15. Has your child ever undergone a medical surgery?(if yes, please indicate below)

	Medical procedure/operation…………………………..Date………………Reason…………………………………

Medical procedure/operation…………………………..Date………………Reason…………………………………

	16. Has your child ever been given a psychological and/or educational evaluation?
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	17. If yes, have you informed the school about it?
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	You can explain the “Yes” answers in the space provided below:

…………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………………………….......

………………………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………




E. Medical History of the Student 

(please check the boxes if applicable)
 FORMCHECKBOX 
allergies__________
 FORMCHECKBOX 
ear/nose/throat _______

 FORMCHECKBOX 
hereditary problems
 FORMCHECKBOX 
rheumatic fever

 FORMCHECKBOX 
allergy shots ______
 FORMCHECKBOX 
eczema


 FORMCHECKBOX 
school problems
 FORMCHECKBOX 
epilepsy

 FORMCHECKBOX 
alcohol/drug abuse
 FORMCHECKBOX 
emotional or behavior problems
 FORMCHECKBOX 
seizures/convulsions
 FORMCHECKBOX 
appendicitis

 FORMCHECKBOX 
anemia/blood disorders    FORMCHECKBOX 
stomach/intestinal problems
 FORMCHECKBOX 
eye disease

 FORMCHECKBOX 
genital problems

 FORMCHECKBOX 
asthma

 FORMCHECKBOX 
respiratory problems

 FORMCHECKBOX 
tuberculosis

 FORMCHECKBOX 
liver problems

 FORMCHECKBOX 
cancer

 FORMCHECKBOX 
growth problems

 FORMCHECKBOX 
typhoid fever

 FORMCHECKBOX 
 high cholesterol

 FORMCHECKBOX 
hearing difficulties
 FORMCHECKBOX 
headache


 FORMCHECKBOX 
whooping cough
 FORMCHECKBOX 
diabetics

 FORMCHECKBOX 
chronic cough

 FORMCHECKBOX 
high blood pressure

 FORMCHECKBOX 
pneumonia

 FORMCHECKBOX 
heart attack 

 FORMCHECKBOX 
stroke


 FORMCHECKBOX 
scarlet fever


 FORMCHECKBOX 
last tetanus shot (date) _____________

 FORMCHECKBOX 
other_________________________________________ 

Particulars of the person for whom this form is completed:

Name/Surname…………………………………………………………………………………..
Signature





Date……/…./ 20……

F. Physician’s Report

 (to be completed by the family physician)

Is there any reason why this applicant might have difficulty with or need for special help in meeting the Isikkent School’s academic expectations? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....
Is applicant under any form of medical and/or psychological treatment or supervision? If so, please describe.

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....
Is applicant on any regular medication? If so, what?) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....
Are there any medications, such as penicillin, which the applicant cannot take? If so, what?)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....

Are there any reasons why the applicant should not use the swimming pool? Please attach the medical certificate indicating any dermatological conditions (if any)?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Please attach a photocopy of the applicant’s vaccination card.

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Physician's comments………….……………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....
I have examined the applicant whose ID and personal particulars are indicated above, following his/her application to the Isikkent School,and found him/her to be in good general health with the exception of the conditions noted on the attached sheet. I hereby provide any extra information about the applicant’s past medical history that I feel necessary for the proper medical attention to this particular applicant in case of illness or accident. 

Name of Family Physician
………………………………………………..

Date …………………………………….
Address


………………………………………………………………………………………………………………
Phone 


………………………………………………………
Signature of Physician
………………………………………………………
PAGE  


