
 

   

  

  

  
  الو�ئق المرفقة في الملف الطبي:

  تقر�ر طبي حول الفحص السمعي يمٔ� من : في السمع �بير انخفاضفي �ا� عجز سمعي مع وجود
 ق�ل طب�ب ٔ�خصائي في ٔ�مراض أ�ذن وأ�نف والحنجرة.

  تقر�ر طبي حول الفحص البصري يمٔ� : في البصر �بير انخفاضفي �ا� عجز بصري مع وجود
 من ق�ل طب�ب ٔ�خصائي في �مٔراض العیون.

  طب�ب تقر�ر طبي من ق�ل : في القدرات ا�هنیة �بير انخفاضفي �ا� عجز ذهني مع وجود
 .انينفس ٔ�وفي أ�مراض العقلیة لٔ�طفال ٔ�و طب�ب في أ�مراض العقلیة  ٔ�خصائي 

  فحص : في ا�لغة �بير انخفاضفي ا�لغة الشفهیة و الك�ابیة مع وجود  اضطرا�تفي �ا� وجود
 في النطق والتعبير ا�لغوي.

 :فحص �لمو�ات فوق الصوتیة، فحص �لمو�ات فوق الصوتیة دوبلر، فحص  في �ا� عجز حركي
 .)الضرورةصور عند (�ٔ�شعة، سكانير،  التصو�ر �لرنين المغناط�سي 

  و�ئق إداریة:

 طلب بطاقة الشخص المعوق؛ اس��رة 

 شهادة الإقامة؛ 

 (02) صورتين شمس�ی�ين؛ 

 .إیداع الملف الإداري الطبي �ى المك�ب الب�ي �لشؤون �ج�عیة محل الإقامة  

 

  

  

 الو�ئق المكونة �لملف الطبي الإداري



 الجمھوریة الجزائریة الدیمقراطیة الشعبــیة
REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE 

 

 
 

 
 
 

  

  

 

 

 

  معلومات عامة 

  

Informations  Générales 

  

 : Prénom    :الاسم 

 : Nom  ...........................................................................  :اللقب 

 : Date de naissance    :تاریخ المیلاد 

 : Lieu de naissance    :مكان المیلاد 

  الجنس :

 

 Féminin           أنثى       

 

Masculin                   ذكر Sexe : 

 :     Adresse    :العنوان 

 : Commune    :  البلدیة

 :      wilaya    :   الولایة

 : Téléphone    :الھاتف 

 :البرید الإلكتروني 

  
  E-mail        : 

  Situation familiale      العـائلیـةالـوضـعیـة 

 

  

  

  عزباء    / أعزب

Célibataire 
   

  

  

  

  )ة(متزوج 

Marié(e)  

 

 

 مطلق (ة)

Divorcé(e)  

 

 

 

  )ة(أرمل 

Veuf (ve) 

 

 

 

 

 

 

 

MINISTERE DE LA SOLIDARITE NATIONALE,  DE LA FAMILLE 
ET DE LA CONDITION DE LA FEMME 

 وزارة التـضامن الوطــــني
 وقـضایا الــمـــرأة والأســــرة

  

 معوقالخص ستمارة طلب بطاقة الشّ ا
Formulaire de demande de la carte de la personne handicapée 

 

 

 

  Photo d’identité 

  

    

....................................................................................................................................  

....................................................................................................................................  

................................................................................................................................  

................................................................................................................................ 

................................................................................................................................  

................................................................................................................................  

…………………………………………………………………………………………………………

……………………………………….…………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………



 إس�ت���ان ط�ـــي

  )المعالج�لملئ من طرف الطب�ب  (

  ..............................:.......................................................................المعالجلقب وإسم الطب�ب 
  ..................................الإخ�صاص:......................................................................................

  ...............................................................................................................الهیئة المس�ت�دمة:.
  

  المعالج�شخیص الطب�ب 

  الحا� المرضیة المبررة �لطلب: 
  

  

  

  

  

  :ٔ�مراض �ٔخرى مرتبطة �لحا� المرضیة

  
  
  
  

  �ريخ المرض ا�افع �لطلب:
  �ريخ ظهور المرض:                                                 :وظروف ظهور المرض �ٔصل 

  ........عند الولادة................... -                 مرض:       -    وراثي:                        -

  م�ذ ٔ�قل من س�نة:.................  -              �ادث عمل:    -     �ادث منزلي:               -

.........س�نوات.... 5إلى  1من  -               .......  ..................مرض �ني.................................  
س�نوات............ 5م�ذ ٔ�كثر من  -                                                                  

 :�لإ�اقةمرضیة، جراح�ة، ٔ�ثناء الولادة المرتبطة  سوابق 

  
  

  
  
  
  
  
  
  
  

 

 

 

 

 

 

 



  

 :.…)نمو نفسي حركي، ا�لغة  (تحدید الت�خٔر المحتمل وجوده �لال المك�س�بات أ�ساس�یة لٔ�طفال�ل�س�بة  

  
  
  
  

  
 

  :�خٓر من نوع �كفل 

 لا    ..........نعم       ............................إس�شفاء م�كرر �ؤ مبرمج....................................... -

  لا    ............... نعم       ...................................م�ابعة طبیة �اصة................................... -

  لا  .................نعم         ..............................)إذا كان نعم ، �دد (عنایة صحیة �ٔو معالجة لیلیة  -

 لا  .........نعم        .................................................................)إذا كان نعم ، �دد (�ٔخرى  -
 

 
 
 

  

  :الحیاة �ج�عیة 

ٓ �س�تعانة �شخص   لا     نعم  ....................... ....................................................... خر�

   لا     نعم  .......................................  �ج�عیة والعائلیة و/ٔ�و المهنیة الحیاة�لى  الإ�اقة ت�ثٔير

   لا     نعم  ا�لجّوء إلى مسا�دة تق�یة، ( إذا كان نعم، �دّد) ................................................ 
.................................................................................................................................................  

  .............................وثیقة محرّرة، بناءا �لى طلب المریض، وتمّ �سليمها � بتاريخ: ............................، ولایة: 
  

  الب لبطاقة الشّخص المعوقإمضاء الشّخص الط (إمضاء وختم الطب�ب)                              الطب�ب المعالج 

  

  

  

  

    

    

    

 

  



  

  
  

  طبیعة الإ�اقة:

  م�عدد ��اقات.............        حر�یة ....................                 ... ذهنیة .............

  سمعیة ....................                 بصریة ................ 
  

  .......... %�س�بة الإ�اقة     ر�ئ �لموافقة ...........            

  س�ب ال      مرفوض ..........  

  

  س�بال       مؤج�ل ........... 

  

  إمضاء �ٔعضاء ا�لجنة الطبیة ا�تصة لولایة: .....................

  

                                                                                                                             
  ..................................محرر بتاريخ: 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

    

    

  

  

  ................ ة لولایةا�تصّ الطبیة ر�ٔي ا�لجنة 

 

 

 

 

 

 


