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DREJTORIA ARSIMORE E FILADELFIAS 

The School District of Philadelphia 
 

SHERBIMI SHENDETESOR I SHKOLLES 

School Health Services 

 

 

         Data /Date______________________ 

         Shkolla /School__________________ 

   

Dhoma/lënda/Room/Book__________________ 

 

I dashur Prind/Kujdestar: /Dear Parent/Guardian： 

 

Sot, orën ___ (Today, at)___ /O’clock ，fëmija juaj___________ (Child’s 

name)ka pësuar një lëndim në kokë. Ai/Ajo është mbajtur në infermieri 

për____minuta/minutes, nën observim për simptoma serioze të lëndimit në kokë, dhe më 

pas është kthyer në klasë. Një orë më vonë ai/ajo është kontrolluar përsëri në infermieri 

për konditat shëndetësore. Nuk ka pasur shfaqje të simptomave të tjera. Ju lutemi 

konsultohuni me mjekun e familjes, ose çojeni fëmijën në spital, menjëherë nëse çfaqet 

ndonjë prej simptomave të renditura më poshtë: 

 

 Ndryshim në sjellje, p.sh konfuzion, nervozizëm 

 Marrje mendësh, të përziera,të vjella（më shumë se 2 herë） 

 Konvulsione 

 Mjegullim të shikimit, ose lëvizje jo normale të syve 

 Paralizë të krahëve dhe/ose të këmbëve 

 Gjëndje përgjumjeje e zgjatur 

 Ecje jo normale 

 

Ju lutemi kërkoni nga doktori juaj të plotësojë formularin më poshtë dhe ta kthejë 

atë tek infermierja menjëherë. Nëse doktori nuk e ka parë fëmjën tuaj, ju lutemi i 

shpjegoni arsyen dhe kthejeni te Infermierja e Shkollës 

 

Në çdo rast, edhe  nëse nuk ka çfaqje të asnjë prej simptomave, ju mund t’i 

drejtoheni doktorit tuaj 

 

      

 

 

 

                                                                _____________________________________ 

 

INFERMIERJA E SHKOLLES /SCHOOL NURSE 
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RAPORT I DOKTORIT TE FAMILJES 

/REPORT BY FAMILY DOCTOR 
 

DIAGNOZA /DIAGNOSIS： 

 

 

 

TRAJTIMI /TREATMENT： 

 

 

 

UDHEZIME TE VEÇANTA PER SHTEPI/SHKOLLESPECIFIC INSTRUCTIONS FOR HOME/SCHOOL： 

 

 

 

 

 

DATA E VIZITES /DATE OF FOLLOW-UP VISIT：_______________ 

 

 

_____________________________________________   __________________________________ 
                  FIRMA E DOKTORIT/DOCTOR’S SIGNATURE                                          DATA/DATE SIGNED 

 

_____________________________________________   __________________________________ 
          EMRI I DOKTORIT/DOCTOR’S PRINTED NAME                                    TELEFONI /PHONE NUMBER 

 

 

RAPORT NGA PRINDI/KUJDESTARI 

/REPORT BY PARENT/GUARDIAN 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

     _____________________________________                                 _________________________ 
                        FIRMA E PRINDIT/PARENT’S SIGNATURE                                                              DATA /DATE SIGNED 

 

 

 
Për informacione dhe dokumente të tjerë të përkthyera në Gjuhën Shqipe, ju lutemi vizitoni uebsajtin: www.philasd.org/language/albanian 

 

http://www.philasd.org/language/albanian
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