
 

  قمل الرأستفتيش عن إجراء باستمارة قبول 
 الإذن يشـمل الفتـرة المدرسـية للتلمــيذ فــي 

 
(insert school details) 

 
  . طيلة المرحلة المدرسية لطفلك تقوم المدرسة بترتيب تفتيش عن قمل الرأس لدى التلاميذ

 
 .  طفال في برنامج التفتيشویعمل تـدبيـر عدوى قمل الرأس على أفضل وجه عندما یشارك جميع الأ

 
المدرسة على درایة بأن هذا الأمر یمكن أن یكون مسألة حساسة، لذا فهي تلتزم بالحفاظ على خصوصية التلميذ وتجنب                               

  . إلحاق الوصمة به
  

  .یقوم شخص مدرب بمعاینة التلاميذ تتم الموافقة عليه من جانب مدیر المدرسة ومجلسها
  

ویتم التأآيد  .  یقوم الشخص المكلف بالمعاینة بشرح ما یتم القيام به والغایة منه لجميع التلاميذ                     وقبل إجراء أیة معاینات،        
ویتم التوضيح  .  للتلاميذ بأن وجود قمل الرأس في الشعر لا یعني أن شعرهم أقل نظافة أو أقل عنایة من أي شخص آخر                            

  .ه تمكن من القيام بشيء بشأنهآذلك بأن قمل الرأس یمكن أن یسبب حكة وإزعاجاً، وأن معرفة وجود
  

  .      یقوم الشخص المكلف بالمعاینة بفحص آامل لشعر آل تلميذ للتأآد مما إذا آان هناك أي قمل أو بيض في الشعر
  

وقد یقوم الشخص المخول من جانب مدیر المدرسة بفحص شعر طفلك بصریاً أیضاً للتأآد من وجود قمل الرأس عندما                               
  . ولكنه لا یلمس رأس الطفل خلال المعاینة البصریة. ود قمل الرأسیكون هناك شك في وج

  
أآتب اسماء  (في الحالات التي یكتشف فيها قمل الرأس یقوم الشخص المكلف بمعاینة التلميذ بإعلام معلم التلميذ والمدیر                           

  .مقدم الرعایة/ ولي الأمر/وتقوم المدرسة بالاتصال المناسب بالوالدین. )آخرین إذا لزم
  

الرجاء الملاحظة بأن الأنظمة الصحية تستدعي، حيث یكون لدى الطفل قمل الرأس، عدم عودته إلى المدرسة حتى یبدأ                              
أولياء /تطلب من الوالدین   )  Action Taken Form"  (استمارة الإجراء المتخذ   "وقد تطلب المدرسة ملء        .  العلاج المناسب 

  .  المعالجة ومتى بدأتمقدمي الرعایة أن یصرحوا عمّا إذا بدأت / الأمر
 

  ………………………………………………………:مقدم الرعایة/ ولي الأمر/الاسم الكامل للوالد
 ………………………………………………………:مقدم الرعایة/ ولي الأمر/الاسم الكامل للوالد

  ....................: ...........الرمز البریدي: ................................................................. العنوان
 :........................................................................................اسم الطفل الذي یحضر المدرسة

 
أنا أُعطي بموجب هذه الاستمارة موافقتي بأن یشارك الطفل المذآور أعلاه في برنامج معاینة قمل الرأس في المدرسة طيلة                    

 .  المدرسية في هذه المدرسةفترته 
 

 :......................التاریخ:............................................................. مقدم الرعایة/ولي الأمر / توقيع الوالد
 :......................التاریخ.. :...........................................................مقدم الرعایة/ولي الأمر / توقيع الوالد
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الرعایة الخاصة بالطفل، لأن هذه الاستمارة تحتاج عندها إلى / الرجاء إعلام المدرسة بأي تغيير في ترتيبات ا لوصایة
طياً إذا لم تعودوا ترغبون في إعطاء الإذن للمدرسة . توقيع جدید یعكس هذه التغييرات الرجاء آذلك إعلام المدرسة 

  . ء معاینات قمل الرأس على طفلكمبإجرا
خ


