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                             ______________    Initial Screening Date (mm/dd/yyyy)( س س/  ي ي/  ش ش) المبدئية المتابعة تاريخ           

                                          ______________   Final Screening Date (mm/dd/yyyy)( س س/  ي ي/  ش ش) النهائية المتابعة تاريخ       

      

 اللاجئين صحة تقييم موجز   

  

     Refugee Health Assessment SummaRY /اللاجئين صحة تقييم موجز

 DEMOGRAPHICS \الديموغرافية البيانات

 Name  (Last, First, Middle)  الأوسط الأول، الأخير،) الاسم
 
 

 الجنس
(redneG) 

(elaM) ذكر         (Female)         أنثى 

 الأجنبي رقم
Alien # 

 

 (س س/  ي ي/  ش ش) الميلاد تاريخ
DOB (mm/dd/yyyy) 

 

 العنوان
Address 

 هاتفه ورقم الراعي اسم
Sponsor Name & Phone # 

 هاتفه ورقم الحالة مدير اسم
Case Manager Name & Phone # 

 الصحية المتابعة وكالة
Health Screening Agency 

 

 تطوعية وكالة /التوطين إعادة
Resettlement/Volunteer Agency 

 

  المتحدة الولايات إلى الوصول تاريخ
Date of Arrival in the U.S. 

 الميلاد دولة
Country of Birth 

 المتابعة ممرضة/طبيب
Screening Physician/Nurse 

 

  ASSESSMENT FINDINGS /التقييم تائجن

       (sisongDiD) :التشخيص

  اكتمل تقييم صحة االلاجئين    (Refugee Health Assessment Completed) 

  (أدناه الملاحظات انظر) الطبي التاريخ أو للفحص عادية غير نتائج   (sgngxlsm arsl gx laridsm riDmgxe linrinoD) 

   حمل   (xaonsndeP   )      المصل/وجود بويضات أو طفيليات في اختبار البراز  (sMgsasra rMSrMv  sSorodM isg sdl sg  lglSorMS/srssa) 

 علاج سل خفي     سل   أخرى _________ 

 مقويات (yla-X MSr C)الصدر على سينية أشعة (s prpS)  البصاق Stool for O&P)) البراز في الطفيليات البويضات تحليل :  (sGneGen edrO) المطلوبة التحاليل
 (sSSpao lrosa iorMgS)المناعة

  الاختلاف مع  شامل عددموي (Complete Blood Count (CBC) with differential)   الدم في الرصاص مستوى في (Blood Lead Level)  الكبد وظئاف اختبار (Liver Function Test 
(LFT)) 

 الإيدز لمرض المسبب الفيروس حليلت (HIV Test)  الكبد التهاب مضاد (Hepatitis B Antigen)  الزهريSyphilis (RPR)))  المتدثرة/السيلان(Gonorrhea/Chlamydia) 

  (ob)   لا     (saD)  نعم    مرفق؟ الصحة تقييم نموذج هل:    (edr  eOeaeO see hedaeH eOOeOOLede  bGL)(الصحة تقييم نموذج انظر) التحاليل نتائج

 الديكي والسعال الدفتريا  (Hepatitis B) الكبد التهاب  (aVleciaaV) الماء جدري    (MMM)والحميراء والنكاف الحصبة لقاح   :(diieazinnzdaisnIizazinmmmI)المقدمة اللقاحات

(dr/drsT/sdsT       )  والتيتانوس (afnauifnV)     الإنفلونزا  (BisVtetep HxiefleT)  

 (الكبد التهاب A وB)( (Twinrix Hepatitis A Or B   أخرى(rthil) _______ 

 (LLediTdeibd zieeGO – eb  LLede ( ):ضد محصن - المناعة مقويات

 الحصبة (MiVpaip)  النكفية الغدة التهاب (Mumsp)   الألمانية الحصبة (MuliaaV)   الماء جدري(aVleciaaV)  الكبد التهاب B (BaTsmimiD H) الكبد التهاب C (sBaTsmimiD) 

 R R  ees /الإحالة

 (  osp  ldM eMMa gMiMggMv rs) :لقد تمت إحالتك إلى

  مقدم الرعاية الأساسية للحصول على المزيد من الرعاية الطبية(rgoSlga XlgM rgsdovgs isg ipgr Mg SMvomla mlgM )  طبيب الأسنان(tMaroSr) 

   طبيب تغذية/تغذية تكميلية خاصة  (tsX oprgorosaoSr )   أخصائي تصحيح بصر (t rsSMrgoSr)   طبيب توليد ونساء (tYGoo) 

   (________________: مركز إحالة آخر/وزارة الصحة المحلية)بدء العلاج /برنامج السل في وزارة الصحة المحلية للمزيد من التقييم 

LHD TB Program for further evaluation/start medication (LHD/other referral center: ________________                   

           أخصائي    ______________(s MmolaoSr isg)   

          آخر__________  (tr Mg) 

         لا شيء  (osaM) 

 .__________________________________________ أجل من________  خلال في متابعة موعد إلى ستحتاج

 (تحديد غرض)    (تحديد مدة)                                                             

You will need a follow-up appointment within ________ for __________________________________________. 

                                                                                           (specify timeframe)                                                                            (specify purpose) 

  MEDICATIONS \العلاجات

 (ob) لا                          (seO)  نعم Medications prescribed?                 الموصوفة؟ علاجاتال

 

  ميريلاند ولاية  

 وزارة الصحة البدنية والعقلية  

 

  

 
 



IDEHA Refugee Health Assessment Summary - revised 8/6/10 

 Please list names of medications and reason prescribed)   :وصفها وسبب العلاجات أسماء سرد يرجى                                            

                                            
_________________________________________________________________________________________________________________________ 

                                            
____________________________________________________________ _____________________________________________________________ 

 ob   لا sip    نعم Medications checked against MCO formulary?      ؟(MCO) المدارة الرعاية منظمة وصفات كتيب على العلاجات مراجعة تمت

   NEXT STEPS \التالية الخطوات

 اقة التأمين الخاصة بك لتحدد موعدًا مع طبيبكاتصل بالرقم الموجود على بط. 

    Call the number on your insurance card to schedule an appointment with your doctor. 

  (. الغرض)__________________ من أجل ( الوقت/التاريخ)___________ موعدك التالي هو 

 Your next appointment is on ___________ (date/time) for __________________ (purpose).   

  إذا كانت لديك أية أسئلة أو قلق بشأن تقييم صحة اللاجئين الخاص بك__________________ اتصل على  . 

    Call __________________ if you have any questions or concerns about your refugee health assessment. 

 علاج حسب التوجيهات خذ ال 

Take medication as directed.       

 المتابعة الموصى بها لطفيليات البراز حسب إرشادات مركز مكافحة الأمراض :domestic.pdf-parasites-health/pdf/intestinalhttp://www.cdc.gov/immigrantrefugee. 

 Recommend stool parasite follow-up per CDC guidelines: http://www.cdc.gov/immigrantrefugeehealth/pdf/intestinal-parasites-domestic.pdf. 

 قم بإعطاء نسخة من هذا النموذج لطبيبك أو ممرضتك.  

   Give a copy of this form to your doctor or nurse.     

   NOTES \ملاحظات

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

____________       _______________________________________               ________________________________ 
 التاريخ            توقيع الشخص الذي ملأ النموذج         لنموذجاسم الشخص الذي ملأ ا                  

                  Name of person completing the form       Date                                                       Signature of person completing the form                                                                                      

http://www.cdc.gov/immigrantrefugeehealth/pdf/intestinal-parasites-domestic.pdf

