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A completed Health Examination report must submitted by all students with the exception of Domestic Part Time Graduates,  IDEAL Students, and Domestic Graduate Education Students,  If any portion of this form is found to be incomplete, it will be immediately returned to the student by Student Health Services. Registration at the University cannot be confirmed until this form has been accepted as complete by Student Health Services. Parts A and B should be completed by the student prior to being examined by the physician.

Entering Semester:   (   Fall     (  Spring       Year: ________        Status:   (  Resident     ( Off Campus Student
University of Bridgeport Student ID _________________  Email:_____________________________________________

                                                 PLEASE 







	PART C- TO THE PHYSICIAN :  



	PART C- TO THE PHYSICIAN :  THE FOLLOWING IMMUNIZATIONS WITHIN THE BOLD BLACK BOX ARE MANDATORY BY CONNECTICUT STATE LAW PRIOR TO REGISTRATION AND TO RESIDE IN ON-CAMPUS HOUSING
الى الطبيب:اللقاحات او التطعيمات التالية والتي ضمن الاطار الاسود هي لقاحات الزامية حسب قانون ولاية كونكتكت لذا يجب التزود بها حسب القانون قبل التسجيل او السكن داخل الحرم الجامعي.






PART D- TO THE PHYSICIAN (للطبيب)
Please, review the student’s history and complete the Health Examination Report. This information will be used only as background for providing health care and will not be released without the student’s consent.رجاءا الاطلاع على سجل الطالب الصحي وملا الحقول التالية.هذه المعلومات ستستخدم لغرض العناية الصحية للطالب وسوف تتم جميع الجراءات بموافقة الطالب.
	
I have examined(قد اجريت الفحص ل) _______________________________________ Date: ____________________________




                    (LAST)                         (FIRST)                  (M.I.)                      (MONTH)         (DAY)            (YEAR)

History of Present Illness(تاريخ الاصابة بالامراض مثلا داء السكري او الربو) (i.e., asthma, diabetes): __________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Past Medical History/Surgeries/Injuries/Psychiatric(تاريخ اجراء العمليات الجراحية/الاصابات/النفسية) _____________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________

Social History: (التاريخ الاجتماعي)___________________________________________________________________________
Travel within the past year? (السفر للسنة الاخيرة) Location and Dates(مكان وزمان السفر)___________________________________
Family History (i.e., diabetes/hypertension/heart disease/cancer, etc.): (التاريخ العائلي كمرض السكري/ضغط الدم/امراض القلب/السرطان) ________________________________________________________________________________________________
List ALLERGIES (including medication, insect venom, etc.(هل الطالب متحسس/للعلاجات/او الحشرات) _________________________
Comment on type of reaction (i.e., rash, urticaria, anaphylaxis):((في حالة وجود حساسة مانوع رد الفعل/حكة/الحساسية المفرطة) __________
List all MEDICATIONS currently being taken(اسماء العلاجات التي يتعاطاها الطالب حاليا في حالة وجودها) _________________________



	PHYSICAL EXAM

Weight _________________________________________ Blood Pressure __________________________

Height ______________________________________Pulse ________________ Temp. ________________  

Glasses ________________________________________ Vision    (R) _____________  (L) ____________

Contacts _______________________________________ Hearing (R) ______________ (L) ____________

General _______________________________________  Back/Spine ______________________________

Skin __________________________________________ Extremities ______________________________

HEENT _______________________________________ Genito/Urinary ___________________________

Neck _________________________________________  Vascular ________________________________

Lungs _________________________________________ Lymphatic ______________________________

Heart _________________________________________ Neurologic _______________________________

Chest _________________________________________ Abdomen ________________________________

URINALYSIS:

Protein ________________ Sugar ________________ Blood ________________ Other: _______________

Laboratory Findings: _____________________________________________________________________

HGB _____________________________________ or HCT ______________________________________

Any other lab results: _____________________________________________________________________

Status of Student’s Physical restrictions:        (   Unrestricted    (   Partial restriction   (   Full restriction

Comments: _____________________________________________________________________________

Are there any limitations regarding this student’s participation in school or residing on campus?  (   Yes   (   No
If yes, please specify ____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________

CLINICAL IMPRESSION: _______________________________________________________________________________

Recommendations:_______________________________________________________________________________________

Print Physician’s Name_______________________________________________Telephone____________________________

Address________________________________________________________________________________________________
Physican’s Signature:_______________________________________________________________Date of Exam:__________


PART B





STUDENT AUTHORIZATION FOR TREATMENT AT UB HEALTH SERVICES(تخويل الطالب للمركز الصحي في جامعة برجبورت بعلاجه )





I hereby authorize the University of Bridgeport Student Health Services to provide medical treatment and services as they deem appropriate. This authorization will remain in effect as long as I am a registered student at the University of Bridgeport.(اخول المركز الصحي في جامعة برجبورت بعلاجي وتقديم الخدمات لي مع مايراه المركز الصحي مناسبا. التخويل ساري المفعول طالما اني مستمر بالدراسة ومسجل في جامعة برجبورت)


Student Signature (توقيع الطالب)   __________________________________________________________________________________


(Must be 18 years of age or older) (يجب ان يكون عمرالطالب 18 سنة او اكثر )





Signature of Parent or Guardian (توقيع الوصي من الوالدين) _______________________________________________________________________


(Student under 18 years of age) (للطلاب الاقل عمرا من 18 عام)





Date(التاريخ) ________/ _________/ ________________


                                     (MONTH)            (DAY)                            (YEAR)

















The possibility exists that your student may require emergency hospitalization while at the University. As you know, hospitals require the signature of a parent, a guardian or a designated agent before administering anesthesia or performing surgery on a minor. If a situation arises requiring such a signature, the University will, of course, make every effort to contact you. In the event that you cannot be contacted in time, however, it might be necessary for an authorized representative from the University to act as your agent. With this in mind, the following statement has been prepared for you to sign, thereby giving the University the authorization to act as your agent.(في حال ان الطالب يحتاج الى عناية طبية سواء في حالات الطواريء او في الحالات الثانوية, المستشفيات والمراكز الصحية يحتاجون توقيع احد الوالدين,او الوصي قبل اعطاء التخدير الازم في العمليات الجراحية. عند الحاجة سنحاول الاتصال بك لتزويدنا بالتوقيع وفي حالة عدم تحقق الاتصال معك سوف تقوم الجامعة بالتوقيع عنك بموجب هذا التخويل)





I hereby authorize and request that you, on my behalf and as my agent, arrange for hospitalization and all medical and surgical services for my child in the event I cannot be contacted in time to sign for such services myself. I hereby waive and relinquish any claim against you consequent upon your exercise of this authority on my behalf.(انا هنا اخولكم واقر بانكم بالنيابة عني تستطيعون التوقيع لاي حالة طبية طارئة او جراحة في حال تعذر اتصالكم بي للتوقيع بنفسي. أنا تتنازل بموجبه واتخلى عن أي ادعاءات ضدكم المترتبة على ممارسة هذه السلطة لكم باسمي)








Signature of Parent or Guardian (توقيع الوالد او الوصي) _______________________________________________________________________





Date (التاريخ) ________/ _________/ ________________


                                      (MONTH)            (DAY)                            (YEAR)





Following the prompt completion of this medical form, mail, fax or email a scanned copy to the following address(بعد الانتهاء من هذا التخويل الطبي رجاءا ارسل نسخة عن طريق الفاكس, الايميل, او  المذكور ادناه:)





University of Bridgeport Student Health Services


60 Lafayette Street Room 116


Bridgeport, CT 06604


Attention: Melissa Lopez, RN, BSN, MPH, Director					


Tel:   (203) 576-4712


Fax:  (203) 576-4715


Email: melissal@bridgeport.edu









































































































































STATEMENT OF AUTHORIZATION FOR HOSPITALIZATION


(UNDER 18 YEARS OF AGE) (تخويل للعلاج للذين هم تحت سن ال 18 عاما)





MANDATORY INSURANCE COVERAGE(تغطية وخطة الضمان الصحي اجبارية والزامية)





IN CASE OF EMERGENCY NOTIFY(في حالة الطواري تفضل الاتصال ب)





PLEASE PRINT ALL INFORMATION


Name: (الاسم)__________________________________________Cell Phone (الهاتف المحمول)(_____)________________


		(LAST)                                         (FIRST)                                           (M.I.)


Birth Date(تاريخ الميلاد)_____ / _____ / _____ Birth Place(مكان الولادة)_____________ Home Phone: ( _____ ) ________


                                                      (MONTH)      (DAY)          (YEAR)


Permanent Home Address: (عنوان السكن الدائم في بلدك)____________________ __       (    Single          (    Widowed





City: ___________________________State: ____________ Zip: ___________      (   Married         (    Divorced





Mailing Address: (العنوان البريدي)__________________________________________________





City:____________________________State:_____________Zip:___________ 





Varsity Team Sport(s)(اسم الفريق الرياضي) __________________________________     (   Male              (    Female


Father’s full name(اسم الاب الكامل) __________________ Father’s address(عنوان الاب)_____________________________


Mother’s full name(اسم الام الكامل) _________________   Mother’s address(عنوان الام)_____________________________


Guardian’s full name:(اسم ولي الامرالكامل) ______________ Guardian’s address(عنوان ولي الامرالكامل)_________________


Spouse’s full name:(اسم الزوج الكامل)___________________ Spouse’s address:(عنوان الزوج) ___________________________________











Full name:(الاسم)_________________________________ Relationship:(العلاقة)________________________________


                                  (LAST)                                        (FIRST)


Address(العنوان)___________________________________________________________________________________





Business phone:(هاتف العمل) __________________________ Home phone:(هاتف المنزل) __________________________





I hereby grant permission to the Health Services personnel to contact the person named above in the event of a medical emergency.( أمنح بموجب هذا التخويل الإذن لموظفي الخدمات الصحية للاتصال بالشخص المذكور أعلاه في حالة حدوث الطوارئ الطبية)





Student’s signature(توقيع الطالب)____________________________________ Date(التاريخ) _______________________











The University of Bridgeport Health Insurance policy is mandatory for all international students, all students in campus housing and all Full Time Undergraduate Students. Only domestic students have the option to apply for an insurance waiver. Waivers will only be approved provided that the domestic student has a description of the comparable health insurance and a valid insurance card.


وجود خدمة الضمان الصحي هو الزامي لكل الطلبة الاجانب ولكل طلبة الدراسات العليا.فقط الطلبة المحليين لديهم الخيار للتقديم بعدم الانضمام للضمان الصحي الذي توفره الجامعة في حالة تقديمهم وثائق تؤكد انه مشمول بخطة ضمان صحي اخرى فعالة.





PART A – STUDENT INFORMATION





UNIVERSITY OF BRIDGEPORT


STUDENT HEALTH SERVICES�Health Examination Report 














Name(الاسم)                        					Date of Birth: (تاريخ الولادة)  








Name(الاسم)                        			                         Date of Birth(تاريخ الولادة)   





( M.M.R. (Measles, Mumps, Rubella)


*Not required for students born  		                             


   before January 1, 1957


لقاح الحصبة, الحصبة الالمانية, النكاف. هذا اللقاح غير مطلوب لمن هم يتاريخ تولد قبل شهر كانون الثاني من سنة


1957.�
TWO MEASLES, MUMPS, RUBELLA VACCINES ARE REQUIRED.  BOTH VACCINATION DATES MUST BE LISTED 


عدد اللقاحات المطلوبة من هذا النوع هو اثنان. يجب ذكر تاريخ كل من اللقاحين


1st  Immunization Date(تاريخ اللقاح الاول): ____/ ____/ ______ (First vaccine at or after 12 months of age or after 1/1/69  (MONTH)   (DAY)      (YEAR) 


(تاريخ اللقاح الاول يجب ان يكون بعد اثناعشر شهرا من تاريخ الولادة او بعد الاول من كانون الثاني لسنة 69)					


2nd Immunization Date(تاريخ اللقاح الثاني): ____/ ____/ ______ (Second vaccine required on or after 1/1/80)                           (MONTH)   (DAY)      (YEAR)


(تاريخ اللقاح الثاني يجب ان يكون بعد الاول من كانون الثاني لسنة 80)	


 (او)OR


Antibody Titres for Measles, Mumps and Rubella.  You must provide proof of immunity with lab slip.  


(يمكنك تزويدنا بنتائج فحص مختبرية تؤكد ان لديك مناعة ضد الحصبة,الحصبة الالمانية,النكاف)





(ATTACH LAB SLIP IF TITRE IS BEING USED TO COMPLETE THIS REQUIREMENT.)	(رجاءا ارفق نتائج الفحص المختبري مع هذه الوثائق لاتمام المتطلبات)	�
�
(Varicella (Chickenpox) 


*Not required for students born in the United States before 1980





لقاح الجدري المائي. هذا اللقاح غير مطلوب للذين ولدوا في الولايات المتحدة الامريكية قبل عام 1980.�
TWO VARICELLA VACCINES ARE REQUIRED.  BOTH VACCINATION DATES MUST BE LISTED 


عدد اللقاحات المطلوبة من هذا النوع هو اثنان. يجب ذكر تاريخ كل من اللقاحين


1st Immunization Date:) (تاريخ اللقاح الاول) ____/ ____/ ______                    


                                                               (MONTH)   (DAY)      (YEAR) 		


2nd Immunization Date: (تاريخ اللقاح الثاني) ____/ ____/ ______ 


                                                              (MONTH)   (DAY)      (YEAR


(Given at least 12 weeks after first dose ages 1-12 year and at least 4 weeks after first dose if age is 13 years or older. )(اعطي على الاقل بعد 12 اسبوعا من الجرعة الولى للاعمار 1-12 او على الاقل اربعة اسابيع من الجرعة الاولى لعمر 13 او اكثر)


OR (او)


Antibody Titre.  You must provide proof of immunity with lab slip.  (ATTACH LAB SLIP IF TITRE IS BEING USED TO COMPLETE THIS REQUIREMENT يمكنك تزويدنا بنتائج فحص مختبرية تؤكد ان لديك مناعة ضد الحصبة,الحصبة الالمانية,النكاف) رجاءا ارفق نتائج الفحص المختبري مع هذه الوثائق لاتمام المتطلبات.


OR(او)


CONFIRMED CASE OF  DISEASE by Physician or Public Health Director in student’s present or previous town of residence:   DATE_________________ 


 وثيقة مصدقة من قبل طبيب اومدير مركز صحي توءكد اصابتك بالمرض مسبقا.�
�
Meningitis Vaccination (Mandatory for ALL students who reside in on campus housing) within the past five years لقاح التهاب السحايا. الزامي لجميع الطلبة الساكنين داخل الحرم الجامعي�
Immunization Date(تاريخ اللقاح) ____/ ____/ ______


                                              (MONTH)   (DAY)      (YEAR)





�
�
		 











Tuberculin/PPD- PPD REQUIRED WITHIN 6 MONTHS OF ADMISSION TO THE UNIVERSITY


 الاختبارالجلدي لمرض السل مطلوب في الستة اشهرالاولى من التقديم للجامعة.


(History of having BCG Vaccine is not considered a contraindication)    


PPD: Date Given(تاريخ الاختبار)  ____/ ____/ ______  PPD: Date Read(تاريخ القراءة) ____/ ____/ ______ Result(النتيجة)____ mm


	                            (MONTH)  (DAY)     (YEAR)		                                           (MONTH)   (DAY)      (YEAR)


Any History of Positive PPD?(هل هناك اي تاريخ لنتائج ايجابية لاختبار مرض السل)   (No)____(Yes)___  Date:________


If Positive History of PPD, MANDATORY INFORMATION NEEDED:   في حالة وجود نتائج ايجابية للاختبار,المعلومات المطلوبة


Prophylactic Treatment Dates(تاريخ العلاج الوقائي) _____ to   ______OR Refused Treatment/ Prophylaxis (او رفض العلاج)(Yes) _____ 


Chest X-ray required if PPD not done if skin test is positive(الاشعة السينية للصدر مطلوبة في حالة ظهور فحص جلدي ايجابي او لم يتم اجراء فحص بي بي دي.)  Chest X- ray Date: (تاريخ الاشعة)____/ ____/ ______     Result: (النتائج)__________________                       		


�
�
OTHER VACCINES:  Please list in Month/ Day /Year format


Diphtheria/Pertussis/Tetanus  DTP _1st: ____/ ____/ ______  2nd ____/ ____/ ______ 3rd ____/ ____/ ____


Td (adult) booster (within 10 years to date)  ____/ ____/ ______  


 Polio:  1st:     ____/ ____/ ______  2nd:      ____/ ____/ ______       3rd ____/ ____/ ______     Booster:     ____/ ____/ ______  


Hepatitis-B Vaccine Dates:  (1)   ____/ ____/ ______ (2) ____/ ____/ ______ (3) ____/ ____/ ______ 


or antibody titre: Date: ____/ ____/ ______ 	      


Hepatitis-A Vaccine Dates:  (1)   ____/ ____/ ______ (2) ____/ ____/ ______ (3) ____/ ____/ ______ 


or antibody titre:  Date: ____/ ____/ ______    


H.I.B vaccine Date: ____/ ____/ ______          


Any other Vaccines/Dates:    ____/ ____/ ______     ____/ ____/ ______      ____/ ____/ ______    �Any other Vaccines/Dates:    ____/ ____/ ______     ____/ ____/ ______      ____/ ____/ ______    


�
�
It is highly recommended that students obtain the health requirements and health records of the vaccines from their primary doctor. Some vaccines are not available in UB Student Health Services and may be high in cost.  من الافضل للطالب الحصول على سجله الطبي والذي يحتوي على اللقاحات ايضا من الطبيب الخاص لان بعض اللقاحات غير متوفرة في مركز الخدمات الصحية للطلبة في جامعة برجبورت او قد تكون باهضة الثمن.









































Name(الاسم)                        					Date of Birth(تاريخ الولادة) 











