
                  
 الجـــامعة الهــــاشميـة       

 كلية التربية البدنية وعلوم الرياضة
 

 استمارة الفحص الطبي
 

 .............  ........................  الرقم الجامعي: .....................................................................الاسم:.......
 

 اسم الطبيب وتوقيعه ملاحظات الطبيب  العام أ. الفحص

 بض:نددددددد . معدددددد     1
 

   
 . ضددددددددددد     ددددددددددد  :2

 

   
 .   دددددددرقب :  ر بددددددد :3

 

    نحر ف . غ ة . :ر  
 . تدددددددد:ر     دددددددد    :4

 

   
 .  ر قدددددد    م دددددد :5

 

   

 ب. الفحص الموضعي

 .   جه ز   قلب    :عد ي :1
 

   ر على تحم   جت  ز ت   جه   
ءة   :ظ ف     ب ن   فحص   كف 

  لقلب مث  : )جري م   :نصف( 

  

 .   قلددددددددددددددددددددددددددددددددددددددددددددددددددددددددددددددددددددددددددب:2
 

   ع :ب خلق  ،    

   ع :ب خلق  ، رب: ج. الجهاز التنفسي

 د. الجهاز الهيكلي
   ع :ب خلق  ،  نحر ف ت  : م    .   عم:    فقري:1
 .   عظدددددددددددددددددددددددددددددددددددددد  :2

 

   ع :ب خلق  ، ك :ر م :ه  
 .   مف ص : )  كتف،   مرفق(،3
  ك ح (  فخذ،   ركب ،  )   

   

 هـ. الجهاز العضلي العصبي
 .   عضددددددددددددددددددددددددددددددددددددددددددددد ت:1

 

     ق:ة،   ن م    عضل   
 .  لإح ددددددددددددددددددددددددددددددددددددددددددددددد ب:2

 

       ح ،   عم ق،   ق ري 
 .   حركددددد ت    ةر   ددددد :3

 

   
 . ر    فعددددد    مدددددنعكب:4

 

   
   ع      منى :.  لإبص ر

   ع       رى
  

 

   /  التاريخ:    /    ............................................. ...........................الدكتور:........المستشفى / اسم 

 

 الخاتم الرسمي



 

 

• No History of Chronic disease:  ............................................................................................. 

• No History of Chronic sudden death:  ................................................................................... 

• No History of Chronic drug allergy:  ..................................................................................... 

• No History of Chronic congenital disease:  ........................................................................... 


