	استمارة شخص ذو إعاقة

	تاريخ تعبئة الاستمارة:       /         /     2016 م

	بيانات شخصية 

	الرقم
	
	الاسم الرباعي 
	
	اسم الوالدة  
	

	الجنس 
	
	الجنسية 
	
	الهاتف
	
	الحالة الاجتماعية 
	

	تاريخ الميلاد 
	
	مكان الميلاد
	

	المستوى التعليمي 
	□  أمي       □  ابتدائي    □  متوسط    □  ثانوي    □  جامعي      □ اخرى

	عنوان الإقامة 
	البلد
	
	المدينة 
	
	القرية أو الحي
	

	المهنة قبل الإعاقة 
	
	الدخل الشهري
	

	المهنة بعد الإعاقة 
	
	الدخل الشهري
	

	عنوان المراسلة 
	


	بيانات عن المعيل

	الاسم الثلاثي
	
	تاريخ الميلاد
	
	صلة القرابة 
	

	المهنة 
	
	الدخل الشهري
	
	الهاتف 
	

	عنوان المراسلة 
	

	


	بيانات عن السكن

	□ ملك       □  إيجار                                      
	قيمة الإيجار: ..............................
	غير ذلك
	

	حالة السكن
	     □  جيد                □  غير جيد                  □  وسط                          □  سيئة       

	نوع السكن 
	   □  اسمنت            □  حجر                       □  طوب                          □   زينكو     

	حالة الاثاث
	     □  جيد                □  غير جيد                  □  وسط                          □  سيئة       


	بيانات عن الاسرة

	م
	الاسم الاول
	اسم الوالد
	اسم العائلة
	تاريخ الميلاد
	الجنس
	صلة القرابة
	المرحلة الدراسية /المهنية
	الوضع الصحي

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدد الذكور
	
	عدد الإناث
	

	أشخاص آخرون يعولهم
	

	أهم الأحداث التي مرت بالاسرة مؤخراً
	


	بيانات عن الأقارب المصابين بإعاقات

	م
	الاسم الثلاثي
	الجنس
	تاريخ الميلاد
	صلة القرابة
	تاريخ الاصابة بالإعاقة 
	ملاحظات 

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	


	بيانات عن الإعاقة

	تاريخ الإعاقة 
	
	أسبابها 
	

	نوع الإعاقة: 

	حسية 
	 نوعها
	

	حركية
	نوعها
	

	نفسية
	نوعها
	

	أخرى
	حدد
	

	درجتها: 

	   □  خفيفة                                                         □   متوسطة                                                   □  شديدة

	نوع العلاجات السابقة:

	مكان العلاجات السابقة:

	العلاجات المتبقية المطلوبة:

	نوع المساعدات الحالية:

	مصدر المساعدات الحالية:

	نوع المساعدات المطلوبة:

	الإحتياجات العاجلة للمعوق:

	الإحتياجات الغير عاجلة للمعوق:

	هل لديه مرض مزمن:
	نوع المرض:

	تقييم الجانب النفسي:

	الإحتياجات اليومية الضرورية:

	□ قسطرة بول ولوازمه                                  □  أدوية ( ابر سيلان، مراهم، ادوية التهابات وادوية مزمنة)   
□ أنبوب طعام ولوازمه                                  □ كيس خارجي للقولون ولوازمه      

□ حفاضات                                               □ مطهّر للجروح، شاش، مشدات     

□ كشف طبي                                             □ أخرى: ...................................................................

	الهوايات والمواهب:

	المهارات الخاصة:

	تطور حياته بعد الإعاقة ( المنزل ، المهنة):

	مقترحات لتحسين وضع المعوق المعيشي:

	مبررات المقترح:

	ملاحظات المشرف/ ة:

	اسم المشرف/ ة: 

	مرفقات: ( الرجاء ارفاق صورة ومستندات حديثة التاريخ )

	□  صورة طولية                                            □  صورة التقارير الطبية         

	□ صورة شمسية                                            □  صورة اخراج قيد عائلي       

	□  صورة بطاقة الهوية                                     □   مرفقات أخرى                    
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