
التاريخ الصحي للرضيع 
من الولادة وحتى بلوغ السنة الأولى
WIC INFANT HEALTH HISTORY

Birth to 1 Year of Age

Your Infant’s Name                                                                                                   /        /                   /         /          ____       _   





اسم الطفل

                       Today’s Date 
  Infant’s Date of Birth     Sex

الإجابة على السؤال التالي اختياري. سيستخدم جوابك لأغراض إعداد التقارير.
The following question is optional.  Your answer will be used for reporting purposes.


1.
أ.
هل أنت من أصل هسباني أو لاتيني 
 (  نعم 

(  لا
1.
a.
Are you Hispanic or Latino?      (    Yes             (    No  

	b.
Check (() all races that apply to you: 

          (
American Indian or Alaska Native


(
Asian


(
Black or African American  

(
Native Hawaiian or other Pacific Islander  

(
White

 
	ب.
ضعي إشارة (() على كافة العروق التي تنطبق عليك:

(  أمريكية من أصل هندي أحمر أو من سكان آلاسكا الأصليين
(   آسيوي
· من سكان هاواي الأصليين أو من جزر الباسفيك
· أمريكية من أصل أسود أو أفريقي

· بيضاء


يرجى الإجابة على كافة الأسئلة التالية من أجل دراسة طلبك وتقرير إن كان يحق لك الحصول على بطاقات برنامج تغذية النساء والرضع والأطفال (WIC) . يرجى وضع علامة (() في المربع أمام الجواب الصحيح أو املئي الفراغ في الجملة. جميع الأجوبة سرية، ولن يسمح لأحد الإطلاع عليها.

Please answer the following questions.  These questions are asked to see if you may be eligible for the WIC Program.  Please check (() your answer or fill in the blank.  All answers are confidential.

2.
هل يرضع طفلك من ثديك الآن؟           (   نعم       (  لا            كم مرة ترضعين طفلك خلال كل 24 ساعة؟ _______









418

2.
Is your baby breastfeeding NOW?            ( Yes          (  No           How many times in 24 hours?  ________









418                  
3.
إذا كان الجواب لا، هل سبق لطفلك أن رضع من ثدي أو أخذ حليباً من ثدي بواسطة زجاجة و/أو أنبوب إطعام؟   ( نعم     (  لا
3.
If no, has your baby EVER breastfed or received breastmilk from a bottle and/or feeding tube?   ( Yes  ( No

4.
إذا كان الجواب نعم، فكم كانت المدة التي أرضعت فيها طفلك؟ ______________________________
4.
If yes, how long did your baby breastfeed?                                                                       


5.
كم كان عمر طفلك / طفلتك عندما بدأ يأخذ الحليب المصنّع (الفورميولا)؟ عدد الأيام ___ أو  ( لم يأخذ فورميولا.
5.
How many days old was your baby when he/she first took formula?                    OR    (  Has not used formula

6.   يرجى وضع علامة () على كل ما هو صحيح عن طفلك: 

6.
Please check  () all that are true for your baby.

	(
up-to-date on shots
(
is healthy
(
often sick

(
has health insurance
(
needs health insurance
(
has had a check-up at Health Department


has had a check-up with a doctor


in past 6 months (medical care)


(
needs to see a doctor

 (has passed newborn hearing screening 




	· أخذ اللقاحات حسب برنامج التطعيم

· صحته جيدة

· غالباً ما يكون مريضاً

· لديه تأمين صحي

· بحاجة إلى تأمين صحي

· فحص طبياً في دائرة الصحة

(   فحصه طبيب خلال الستة شهور

      الماضية (رعاية طبية)

(   بحاجة لزيارة الطبيب
· اجتاز بنجاح كشف حالة حاسة السمع للمولود الجديد 
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تاريخ صحة المرأة الحامل
PREGNANT WOMAN=S HEALTH HISTORY
Your name                                                                                                       /         /         
         /        /                









   

الإجابة على السؤال التالي اختياري. سيستخدم جوابك لأغراض إعداد التقارير.
The following question is optional.  Your answer will be used for reporting purposes.
      Staff Use Only 


1.
أ.     هل أنت من أصل هسباني أو لاتيني 
 (  نعم 

(  لا
1.    a.      Are you Hispanic or Latino?      (    Yes             (    No  

	b.  Check (() all races that apply to you: 

(American Indian or Alaska Native

(  Asian

(  Black or African American  
(  Native Hawaiian or other Pacific Islander 

(  White
	ب.  ضعي إشارة (() على كافة العروق التي تنطبق عليك: 

(   أمريكية من أصل هندي أحمر أو من سكان آلاسكا  الأصليين
(   آسيوية
(   أمريكية من أصل أسود أو أفريقي 
(   من سكان هاواي الأصليين أو من جزر الباسفيك
(   بيضاء
	


يرجى الإجابة على كافة الأسئلة التالية.  تستخدم هذه الأسئلة من أجل دراسة طلبك وتقرير إن كان يحق لك الحصول على بطاقات برنامج تغذية النساء والرضع والأطفال ((WIC. يرجى وضع علامة (() في المربع أمام الجواب الصحيح أو املئي الفراغ في الجملة. جميع الأجوبة سرية.

Please answer the following questions.  These questions are asked to see if you may be eligible for  the                                   WIC Program.  Please check  (() your answer or fill in the blank.  All answers are confidential.                                           

2.
كم كان وزنك قبل أن يحدث الحمل في هذه المرة؟ _______________  باوند

2.
What was your weight just before you became pregnant this time?__________ 



3.
كم من أسبوع لك وأنت حامل إلى الآن.؟
3.
How many weeks pregnant are you?

4.
ما هو الموعد الذي حدده الطبيب للولادة؟  الشهر ______   اليوم ______   السنة _______

4.
When was your baby due?
 ________
________
_______

5.
كم عدد المرات التي حملت بها،  بما فيه هذه المرة؟ __________


(مع احتساب أي إجهاض أو إسقاط أو إملاص – ولادة وليد ميت) 

5. How many times have you been pregnant, including this pregnancy?                         

 (Count any abortions, miscarriages or stillbirths)



6.
كم مرة دامت فترة الحمل لمدة أكثر من أربعة شهور؟ ___________





(لا تحسبي الحمل الحالي)

6.
How many previous pregnancies lasted more than 4 months? __________


(Do not count this pregnancy)

7.
كم طفل حيّ لديك؟ _________

7.
How many live babies have you had? ___________

8.

إذا حملت في السابق، فمتى انتهى آخر حمل لك؟ 



)أذكري آخر تاريخ ولادة، حالة إجهاض، حالة إسقاط، أو ولد الجنين ميتاً)؟ الشهر ____  اليوم ____ السنة _____

8.
If you have been pregnant before, when did your last pregnancy end?

( date of last delivery, abortion, miscarriage or stillbirth) 
9. 

أين تذهبين لمعظم الفحوص الطبية التي تجريها أثناء فترة الحمل هذه؟

9.
Where are you going for most of your prenatal care during this pregnancy?

	( 1. Hospital clinic



 
(
2. Health department clinic




        (
3. Private Doctor=s office/HMO


                                                                 

(
4. I am not going yet 

(
5. Other _________________________   
	(
1. عيادة المستشفى الخارجية

(
2. عيادة دائرة الصحة العامة
(    3. عيادة طبيب خاص / عيادة مؤسسة طبية ((HMO
(
4. لم أزر الطبيب من أجل العناية بالحمل
(
5. أي عيادة أخرى 






إسم خطة التأمين الصحي: ______________________ إسم الطبيب: ___________________________

Health Plan Name:                                  
Dr. Name: ________________________________
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               Authority: Act 368 PA 1978

تاريخ صحة المرأة في مرحلة ما بعد الولادة (ترخيص المرحلة الأولية)

POSTPARTUM WOMAN’S HEALTH HISTORY


(Initial Certification)
Your name                                                                                                       /         /         
         /        /                









   

الإجابة على السؤال التالي اختياري. سيستخدم جوابك لأغراض إعداد التقارير.
The following question is optional.  Your answer will be used for reporting purposes.
Staff Use Only

1.
أ.     هل أنت من أصل هسباني أو لاتيني 
 (  نعم 

(  لا
1.    a.      Are you Hispanic or Latino?      (    Yes             (    No  

	b.  Check (() all races that apply to you: 

(American Indian or Alaska Native

(  Asian

(  Black or African American  
(  Native Hawaiian or other Pacific Islander 

( White
	ب.  يرجى وضع إشارة (() على كافة العروق التي تنطبق عليك: 

(   أمريكية من أصل هندي أحمر أو من سكان آلاسكا الأصليين
(   آسيوية
(   أمريكية من أصل أسود أو أفريقي 
(   من سكان هاواي الأصليين أو من جزر الباسفيك
(   بيضاء 
	


يرجى الإجابة على كافة الأسئلة التالية.  هذه الأسئلة تستخدم من أجل دراسة طلبك وتقرير إن كان يحق لك الحصول على بطاقات برنامج تغذية النساء والرضع والأطفال ((WIC. يرجى وضع علامة () في المربع أمام الجواب الصحيح أو املئي الفراغ في الجملة. جميع الأجوبة سرية.

Please answer the following questions.  These questions are asked to see if you may be eligible for                                       

The WIC Program.  Please check  (() your answer or fill in the blank.  All answers are confidential.                                  

2.
كم كان وزنك مباشرة قبل أن يحدث الحمل في هذه المرة؟ _______________  باوند

2.
What was your weight just before you became pregnant this time?__________ 
    




3.
كم كان وزنك قبل الولادة؟ ____________ باوند

3.
What was your last weight before you gave birth? 
4.
ما هو الموعد المرتقب الذي حدده الطبيب للولادة؟  الشهر ______   اليوم ______   السنة _______

4.
When was your baby due?






5.
متى ولد طفلك فعلاً؟  الشهر ______   اليوم ______   السنة _______

5.
When was your baby actually born?   



6.
كم عدد المرات التي حملت بها، بما فيه هذه المرة؟ __________


(مع احتساب أي إجهاض أو إسقاط أو إملاص – ولادة وليد ميت) 

6.
How many times have you been pregnant, including this pregnancy?                         
(Count any abortions, miscarriages or stillbirths) 


7.
كم مرة دامت فترة الحمل لأكثر من أربعة أشهر؟ ________

7.
How many pregnancies lasted more than 4 months?                       






8.
كم طفل حيّ لديك؟  _________

8.
How many live babies have you had? 
9.

متى انتهت فترة الحمل السابق التي وقعت قبل هذا الطفل؟ 



(أذكري تاريخ آخر ولادة، أو إجهاض، أو إسقاط، أو إملاص)؟ الشهر __  اليوم __ السنة ___

9.
Before this baby, when did your last pregnancy end?

(List date of last delivery, abortion, miscarriage or stillbirth)  _________      ________       ________

10. أين تذهبين لمعظم الفحوص الطبية التي تجريها أثناء فترة الحمل هذه؟

10.
Where did you go for most of your medical care during this pregnancy?

	(  1.
Hospital clinic



 
(  2.
Health department clinic




        (  3.
Doctor’s office or HMO



                                                                 
(  4.  I had no prenatal care 

(  5.  Other _________________________ 
	(  1.  عيادة المستشفى الخارجية

(  2.
عيادة دائرة الصحة العامة
(  3.
عيادة طبيب العائلة أو عيادة مؤسسة طبية ((HMO
(  4.
لم أزر الطبيب من أجل العناية بالحمل

(  5.
أي عيادة أخرى ________________ 
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التاريخ الصحي للطفل

من سنة إلى أربع سنوات

WIC CHILD HEALTH HISTORY

1 through 4 Years of Age

Your Child’s s Name                                                                                          /        /                         /         /                      





  اسم الطفل
   

  Today’s Date 
          Child’s Date of Birth        Sex

الإجابة على السؤال التالي اختياري. سيستخدم جوابك لأغراض إعداد التقارير.
The following question is optional.  Your answer will be used for reporting purposes.


1.
أ.
هل أنت من أصل هسباني أو لاتيني 
 (  نعم 

(  لا
1.
a.
Are you Hispanic or Latino?      (    Yes             (    No  

	b.
Check (() all races that apply to you: 

          (
American Indian or Alaska Native


(
Asian


(
Black or African American  

(
Native Hawaiian or other Pacific Islander  

(
White

 
	ب.
يرجى وضع إشارة (() على كافة العروق التي تنطبق عليك:

(
أمريكية من أصل هندي أحمر أو من سكان آلاسكا الأصليين
(  آسيوية
(  من سكان هاواي الأصليين أو من جزر الباسفيك
(  أمريكية من أصل أسود أو أفريقي

(  بيضاء


يرجى الإجابة على كافة الأسئلة التالية من أجل دراسة طلبك وتقرير إن كان يحق لك الحصول على بطاقات برنامج تغذية النساء والرضع والأطفال (WIC). يرجى وضع علامة (() في المربع أمام الجواب الصحيح أو املئي الفراغ في الجملة. جميع الأجوبة سرية، ولن يسمح لأحد الإطلاع عليها.

Please answer the following questions.  These questions are asked to see if you may be eligible for the WIC Program.  Please check (() your answer or fill in the blank.  All answers are confidential.

	2.
Check (() all that are true for your child:
	2.
يرجى وضع علامة (() على كل ما هو صحيح ويخص طفلك:


	(
up-to-date on shots
(
needs health insurance
(
often ill, sickly

(
has health insurance
(
needs to see a doctor
(
is healthy
(
has had a check-up with a doctor

in past 12 months (medical care)
(
has had a check-up at Health Department

in past 12 months


(
is breastfeeding




	(  أخذ اللقاحات حسب برنامج التطعيم

(  بحاجة إلى تأمين صحي

(  غالباً ما يكون مريضاً

(  لديه تأمين صحي

(  بحاجة لزيارة الطبيب 
(  صحته جيدة
(  أخذ فحص طبي كامل عند الطبيب

خلال السنة الماضية (رعاية طبية)

(  أخذ الفحص الطبي في دائرة الصحة العامة
خلال السنة الماضية. 

(  لا يزال يرضع رضاعة طبيعية 
	
	


3.
هل زار طفلك الطبيب خلال السنة الماضية ؟

(          لا
(    نعم


إذا كان الجواب نعم، أين؟ (يرجى وضع علامة () أمام كل جملة صحيحة و وضحي ذلك):
3.
Has your child been to the doctor in the past year?            ( No               ( Yes


If yes, where?  (Please check (() all that apply):

	(
Doctor’s office (05)
(
Health department clinic (02)

(
HMO (04)
(
Hospital emergency room (03)

(
Hospital outpatient clinic (01)
(
Other (06) 
	(  عيادة طبيب (05)
(  عيادة دائرة الصحة العامة (02)


(  عيادة مؤسسة طبية ((HMO (04)
 

(  غرفة إسعاف والطوارئ في مستشفى (03)
(  عيادة خارجية لمستشفى (01)
(  أي عيادة أخرى (06)
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الترخيص المتوسط لتغذية وصحة الرضيع  

WIC INFANT MID-CERTIFICATION


NUTRITION/HEALTH EVALUATION
Your Infant’s Name                                                                              ________        /        /                   /         /        ______






اسم الرضيع 

             Today’s Date        Infant’s Date of Birth       Sex

الإجابة على السؤال التالي اختياري. سيستخدم جوابك لأغراض إعداد التقارير
The following question is optional.  Your answer will be used for reporting purposes.


1.
أ.
هل أنت من أصل هسباني أو لاتيني 
 (  نعم 

(  لا
1.
a.
Are you Hispanic or Latino?      (    Yes             (    No  

	b.
Check (() all races that apply to you: 

          (
American Indian or Alaska Native


(
Asian


(
Black or African American  

(
Native Hawaiian or other Pacific Islander  

(
White

 
	ب.
ضعي إشارة (() على كافة العروق التي تنطبق عليك:

(
أمريكية من أصل هندي أحمر أو من سكان آلاسكا الأصليين
(  آسيوية
(  من سكان هاواي الأصليين أو من جزر الباسفيك
(  أمريكية من أصل أسود أو أفريقي

(  بيضاء


DCH-0494-ar     10/04
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إعادة ترخيص تاريخ صحة الطفل
بين عمر 18 شهراً و 4 سنوات

WIC CHILD RECERTIFICATION HEALTH HISTORY

18 Months through 4 Years of Age

Your Child’s s Name                                                                                         /        /                   /         /            





اسم الطفل


  Today’s Date 
     Child’s Date of Birth       Sex

الإجابة على السؤال التالي اختياري. سيستخدم جوابك لأغراض إعداد التقارير
The following question is optional.  Your answer will be used for reporting purposes.


1.
أ.
هل أنت من أصل هسباني أو لاتيني 
 (  نعم 

(  لا
1.
a.
Are you Hispanic or Latino?      (   Yes            (    No  

	b.
Check (() all races that apply to you: 

          (
American Indian or Alaska Native


(
Asian


(
Black or African American  

(
Native Hawaiian or other Pacific Islander  

(
White

 
	ب.
ضعي إشارة (() على كافة العروق التي تنطبق عليك:

(
أمريكية من أصل هندي أحمر أو من سكان آلاسكا الأصليين
(  آسيوي
(  من سكان هاواي الأصليين أو من جزر الباسفيك
(  أمريكية من أصل أسود أو أفريقي

(  بيضاء
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إعادة ترخيص التاريخ الصحي للمرأة المرضعة من ثديها
(6 أشهر بعد التوليد)


BREASTFEEDING WOMAN’S RECERTIFICATION HEALTH HISTORY

(6 Months Postpartum)

Your name                                                                                                       /         /         
         /        /                









   
يرجى الإجابة على كافة الأسئلة التالية من أجل دراسة طلبك وتقرير إن كان يحق لك الحصول على بطاقات برنامج تغذية النساء والرضع والأطفال ((WIC.  يرجى وضع علامة (() في المربع أمام الجواب الصحيح أو املئي الفراغ في الجملة. جميع الأجوبة سرية، ولن يسمح لأحد الإطلاع عليها.

Please answer the following questions.  These questions are asked to see if you may be eligible for the WIC Program.  Please check  (() your answer or fill in the blank.  All answers are confidential. 

الإجابة على السؤال التالي اختياري. سيستخدم جوابك لأغراض إعداد التقارير.
The following question is optional.  Your answer will be used for reporting purposes.


1.
أ.
هل أنت من أصل هسباني أو لاتيني 
 (  نعم 

(  لا
1.
a.
Are you Hispanic or Latino?      (   Yes             (    No  

	b.
Check (() all races that apply to you: 

          (
American Indian or Alaska Native


(
Asian


(
Black or African American  

(
Native Hawaiian or other Pacific Islander  

(
White

 
	ب.
يرجى وضع إشارة (() على كافة العروق التي تنطبق عليك:

(مريكية من أصل هندي أحمر أو من سكان آلاسكا الأصليين
(   آسيوية
(   من سكان هاواي الأصليين أو من جزر الباسفيك
(   أمريكية من أصل أسود أو أفريقي

(   بيضاء
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prenatal  place





month                      day                       year     





prior delivery





# live births





parity





gravidity





weeks gestation





month                       day                             year     





delivery date  





month                           day                             year





(pounds)       





(days old)





الجنس          تاريخ ميلاد الرضيع                  تاريخ اليوم





weight change





(pounds)





pregravid wt.





race





   تاريخ اليوم                                                اسمك Today’s Date         تاريخ ميلادك  Your date of Birth





month                      day                       year     





prior delivery





# live births





Parity





gravidity





     EDC





month                           day                             year





weeks gestation





(pounds)





pregravid wt.





race





ethnic





   تاريخ اليوم                                                اسمك Today's Date         تاريخ ميلادك  Your date of Birth




























































































   تاريخ اليوم                                                اسمك Today’s Date         تاريخ ميلادك  Your date of Birth





الجنس            تاريخ ميلاد الطفل                     تاريخ اليوم











              الجنس          تاريخ ميلاد الرضيع                  تاريخ اليوم





الجنس             تاريخ ميلاد الطفل                     تاريخ اليوم








