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استمارة الكشف الطبي للعاملين بالمهن البحرية بالموانئ
Medical Examination for worker of port occupations on Libyan ports

	الصورة

Photo


اسم مقدم الطلب :Applicant Full Name: ……………..…...……..………………….

تاريخ الميلاد :Date of Birth : ……...……………....…….…………………………
الوظيفة :...............................Occupation : ………………….………………….تاريخ تقديم الطلب :...........................................................Date of Application:
الموظف المختص:duly authorized person:
الاسم: ...................................................................  Name :
التوقيع والختم: .......................................  Signature & Stamp :

الوظيفة:......................................................... Occupation:
	مساعدات بصرية( ضع علامة (إن وجدت )
( Thick ( if warn )Visual Aids
	اختبار النظر
Sight Test
	ضغط الدم
Blood Pressure
	فصيلة الدم
Blood Group

	Spectacle  
(نظارات

عدسات لاصقة Contact Lenses         (
	Right Eye ……………..….......  العين اليمنى

العين اليسرى  ………………......... Left Eye
	
	

	اللياقة البدنية  Physical Fitness
	السكري     Diabetes
	تمييز الألوان   Color Vision
	اختبار السمع   Hearing Test

	
	
	
	


	نقص المناعة
HIV Test
	الصدر – كشف الأشعة السينية
Chest X – Ray
	الالتهاب الكبدي    Hepatitis Test: A,B and C

	
	
	HAV
	HBV
	HCV

	Positive

(
ايجابي
سلبيNegative                (
	
	
	
	


نتيجة الكشف:Examination result : 
	اسم الطبيب.................................................. Name of a Doctor

	لائق( Fit
	اسم وختم
المركز الصحي

	
	غير لائق( Not Fit
	

	توقيع وختمالطبيب::Signature and stampof a Doctor
.................................................. ...........
	
	

	
	تاريخ الكشفDate of Examination
	


ملاحظة :  صلاحية هذا الكشف سنتان من تاريخه Note : This Examination is valid for two years
 لا يعتد إلا بالمراكز الصحية العامة..Only Public Health Centers are considered
	إصدار/ تعديل: 1/0
	تاريخ الإصدار:05/11/2020
	تاريخ التعديل:   /    /    20
	مدة الحفظ: 3 سنوات
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