
 

III ضمیمه 

 757-3مقرره           
 

 د پرنس ویلیم کاؤنټی عامه ښوونځي

 د رغتیا/صحی درملنې پلان 

 له لاری خواړه ورکول  ټیوبد 
 

 ___-نوم: ___________________ د زیږیدنی نیټه: ________ ټولګی: _____ ښوونځی کال: ___  ی د زده کوونک
 

 ټولګئ خونه: ____________ د نیټه: _______  کولو ښوونځی: _____________________________ د ترلاسه 
 

 د خواړو ډول:  د خواړو ورکولو طریقه:     د پایپ ډول:

 G ټیوب  GJ ټیوب    پمپ     _____________ :فارمویلا/تیاری شدی 

 NG ټیوب  J ټیوب   جاذبی قوه له لاری   __________ :نرم خواړه 

 اندازه  __________    ټیله کول لکه پایپ کی  ________________ :بل څه 
 

 د ډاکټر د نسخی شرایط/اړتیاوی:

 د هر ښوونځی کال لپاره د روغتیا پاملرنې د ډاکټر نوی نسخی ته به اړتیا وی؛  •

 کارکوونکي به د هر ځل خواړو ورکولو وروسته د زده کوونکی د خواړو د یاداشت پاڼه بشپړوي؛  •

 والدین/سرپرست به د ساتلو لپاره اضافي فارموله یا خواړه راوړي که چیرته کوم خواړه توي شي.  •

اړیکه نیول کیږي. د پرنس ویلیم کاونټی عامه که چیرته ټیوب بهر راوځی، نو والدینو/ سرپرست سره به  •

 ښوونځی کارکوونکی به ټیوب یا پایپ بیرته نه دننه کوي؛

والدین/ سرپرستان د خواړو چمتو کولو مسؤلیت په غاړه لری )چڼول، اچول، ټوټې کول ، میده کول، او نور   •

   وغیره( ؛ او 

په ښوونځی کې په لومړی ځل د خواړو ورکولو څخه دمخه والدین/سرپرستان به د خواړه ورکولو د طریقی  •

 مظاهره تر سره کوي.
 

 تکرار: ________________________________ د عمل   نه  هو   ی:  ته اړتیا لر پاکولو 
 

 نه  هو : د پاتې شونو خواړو کتنه

 که چیرته پاتی شونی خواړه د ___________ سی سی څخه زیات وي.  خواړه ورکونه بندول 

  _______ د پاتی شونی خواړو اندازه د خواړو د ټولی اندازی څخه منفی کول که چیرته پاتې شونی برخه د-   ________

   سی سی ترمینځ وی.
 

 ځل خواړه:  1

 وخت: _________ مقدار: _________ اندازه: ________ فلش: ________ سی سی اوبه، د خواړو وروسته. 

   ځل خواړه: 2

 وخت: _________ مقدار: _________ اندازه: ________ فلش: ________ سی سی اوبه، د خواړو وروسته. 

 د رګ یا ورید له لاری خواړه: 

 وخت: _________ مقدار: _________ اندازه: ________ فلش: ________ سی سی اوبه، د خواړو وروسته. 

 نه  هو   :  د خواړو تر مینځ د اوبو ورکول

 څو ځلی: _____________________________ مقدار: ________________________________ 
 

___________________________________   ________________________ 
 د ټلیفون شمیره       د روغتیا پالنی ډاکټر نوم 

__________________________________   ________________________ 
  نیټه       د روغتیا پالنی ډاکټر لاسلیک 

    

                      __________________________________________  __________________________ 
 نیټه             د والدینو/سرپرست نوم 

 

 __________________________________________ 
 د والدینو/سرپرست لاسلیک 


