
 
 

HEALTH DECLARATION FORM 

(Please complete one form per child) 

 

School’s name:  _________________________________________________________________      

Child’s name:  __________________________________________________________________   

Grade/Year: ___________________________________________________________________ 

   
Please answer the following questions by ticking the appropriate box (No or Yes): 
 
Does your child suffer from any chronic illnesses? 
Diabetes Mellitus         □ No □ Yes 
Hypertension         □ No □ Yes 
Chronic respiratory diseases such as Asthma     □ No □ Yes 
Cardiac disease        □ No □ Yes 
Kidney disease         □ No □ Yes 
Liver disease          □ No □ Yes 
Autoimmune disease         □ No □ Yes 
Haematological disorders       □ No □ Yes 
Is your child on any immunosuppressant medication?   □ No □ Yes 
Other (if your son/daughter suffers from any other chronic diseases, please specify)  
          □ No □ Yes 
_______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
 
Has anyone in your household been diagnosed with COVID-19?    
If yes when:______________________________________    □ No □ Yes 

 
Has your child, in the past 14 days, come in close contact with someone diagnosed with 
COVID-19?                □ No □ Yes 
 
Has your child had any fever or respiratory symptoms “coughing, sneezing, loss of the sense 
of smell or taste, trouble breathing, headache, sore throat, runny or stuffy nose” in the past 3 
days?           □ No □ Yes 
 

 



 
 

Has anyone in your household travelled to any other country in the past 21 days?   

           □ No □ Yes 

If yes please specify _________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________  

 

Please provide any additional health related information you wish to share with the school’s 

nurse:  

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________  

 

I, the undersigned, Mr. /Mrs. ______________________________, parent or legal guardian 

of_____________________ hereby confirm that the information that I have provided in this 

declaration form is correct and complete. In case any of the above information is found to be 

false, untrue, misleading, or misrepresenting, I am aware that I may be held liable.  

 
If any of the above information about my child or household changes, I will immediately notify 
the school nurse. 
 
 
Name:                                                                        Emirates I.D. Number: 

___________________________   __________________________ 

 Signature:                                                                Date: 

___________________________   __________________________ 

 
If your child suffers from any chronic illnesses, please attach a medical report. 
 

  



 
 

 
 

 

 

 
اسم المدرسة:

 ______________________________________________________________________
________ 

اسم الطفل:
 ______________________________________________________________________

________ 
الصف / السنة:

 ______________________________________________________________________
________  

 
 أو لا:بنعم الرجاء الإجابة على الأسئلة التالٌة 

 
 هل ٌعانً طفلك من أي أمراض مزمنة؟

 نعم □ لا □ السكري 

 نعم □ لا □ ارتفاع ضغط الدم 

 نعم □ لا □ الأمراض التنفسٌة المزمنة كالربو 

  نعم □ لا □ القلبأمراض 

 نعم □ لا □ أمراض الكلى 

 نعم □ لا □ أمراض الكبد 

 نعم □ لا □ أمراض نقص المناعة 

 نعم □ لا □ أمراض الدم / الاضطرابات التً تصٌب خلاٌا الدم 

  نعم □ لا □ لجهاز المناعة المثبطةأمراض المناعة الذاتٌة، والأدوٌة 

 (آخر ابنك/ابنتك من أي مرض مزمن كان ٌعانً مرض آخر )ٌرجى التحدٌد فً حال 

_________________________________________________________________________

_____________________ 

 

 نعم □ لا □ (؟91-هل تم تشخٌص إصابة أي فرد من أفراد عائلتك بفٌروس كورونا المستجد )كوفٌد

إذا كان الجواب نعم، متى كان ذلك؟ 
________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 نموذج إقرار صحً
 )ٌرجى ملء استمارة واحدة لكل طفل(

 

 



 
 

 ٌومًا الماضٌة؟ 91( خلال الـ 91-هل كان طفلك مخالطًا بشكل مباشر لشخص تم تشخٌصه كمصاب بفٌروس كورونا المستجد )كوفٌد

 نعم □ لا □ 

أعراض تنفسٌة من "سعال، عطاس، فقدان حاسة الشم أو التذوق، صعوبة فً التنفس، صداع، التهاب هل عانى طفلك من أي حمى أو أٌة 

 نعم □ لا □ فً الأٌام الثلاثة الماضٌة؟ "فً الحلق، سٌلان أو انسداد فً الأنف

 نعم □ لا □ ٌومًا الماضٌة؟ 19هل سافر أي من أفراد عائلتك إلى أي بلد آخر خلال الـ 

إذا كان الجواب نعم، ٌرجى التوضٌح 
_____________________________________________________________________________________________

______________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________ 

 

 تقدٌم أي معلومات إضافٌة متعلقة بالصحة ترغب فً مشاركتها مع ممرضة المدرسة: ٌرجى
_________________________________________________________________________________________________________

__________________________ 

 

_________________________________________________________________________________________________________

__________________________ 

  

، أحاااد والااادي / _____________________________________________________________________أناااا الموقاااع أدناااال السٌد/الساااٌدة 

أؤكد أن المعلوماات التاً أدلٌات بهاا فاً  ____________________________________________________الوصً القانونً على الطفل 

اا مان المعلوماات الماذكورة أعالال نموذج الإقرار هذا صحٌحة وكاملة. وأنا على دراٌة بأننً قد أتحمل المسؤولٌة فا ًٌ ً حالاة اكتشااف أن أ

 خاطئة أو غٌر صحٌحة أو مضللة أو محرفة.

 

 .فً حال طرأ أي تغٌٌر على المعلومات المذكورة أعلال حول طفلً أو عائلتً، فسأخبر ممرضة المدرسة على الفور

 

 :ٌةهوٌة الإماراتالرقم   الاسم:
_________________________________________________

___________ 
 __________________________________________________

___________ 

 التارٌخ:  التوقٌع:
_________________________________________________

___________ 
 __________________________________________________

___________ 

 

 

 يعاني من أية أمراض مزمنة، يرجى إرفاق تقرير طبي.إذا كان طفلك 

 

 


