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BEGINNINGS
Best for a healthy future

•  برنامج تابع للصحة العامة  •

ماذا سيحدث بعد أن أقوم بالتسجيل؟

ي نموذج التسجيل ستصبح جزءاً من ملفك  	
ي تقدمينها �ف

المعلومات ال�ت
الصحي السري.

ستقوم ممرضة الصحة العامة بمراجعة نموذج التسجيل الذي قمت  	
بتعبئته. 

يد رزمة من المعلومات الهامة. 	 ف عن طريق ال�ب ستستلم�ي

سيتلقى بعض الأأشخاص مكالمة هاتفية من ممرضة الصحة  العامة لربطهم  	
بخدمات الدعم المفيدة.  

تصال بوحدة الصحة العامة  إذا كانت لديك أية أسئلة أو إستفسارات، برجاء الأإ
ي ظهر 

 المحلية )انظر إلى أرقام الهواتف �ف
 : ي التالىي

ونيف لك�ت  هذه الورقة( أو يمكنك زيارة موقعنا الأإ
fraserhealth.ca/pregnancy

وحدات الصحة العامة المحلية

www.fraserhealth.ca 

نت أو اجلبيها  فقط بادري بإرجاع استمارة التسجيل الكاملة ع�ب شبكة  الأن�ت
يد إلى  وحدة الصحة العامة المحلية أو عيادة  معك شخصياً أو ارسليها بال�ب
ي المستشفى،  أو عن طريق الفاكس على الرقم:  604-918-7491  .

الأأمومة �ف

1

2

التسجيل سهل!

التسجيل لبرنامج أفضل البدايات سهل!

نامج  ي منطقة صحة فريزر  على التسجيل ل�ب
ي يسكّن �ف

نشجع جميع الحوامل اللوانيت
ي البداية الحمل.  

أفضل البدايات �ف

كيف يمكنني التسجيل في برنامج أفضل البدايات؟ 

قومي فقط بزيارة موقع برنامج أفضل البدايات في دائرة صحة فريزر وعلى 
العنوان التالي: fraserhealth.ca/pregnancy وقومي بتعبئة وإرسال 

ستخدام.  نموذج التسجيل السهل الأإ

    أو

قومي بتعبئة نموذج التسجيل الورقي هذا وأعيديه إلى وحدة الصحة المحلية 
تصال بهذه الوحدات في  أو عيادة مستشفى الولأدة )برجاء مطالعة معلومات الأإ

ظهر هذه الورقة(.

أبوسفورد: 
104-34194 Marshall Rd  

604.864.3400

أغاسيس : 
Box 104, 7243 Pioneer Ave  

604.793.7160

ي :  برنابي�
300-4946 Canada Way  

604.918.7605

 تشيليواك : 
45470 Menholm Rd 

604.702.4900

 نورث دلتا:   
11245 84 Ave 

604.507.5400

ساوث دلتا :
1826-4949 Canoe Pass Way   

604.952.3550

هوب : 
Box 176, 444 Park St 

604.860.7630

لانجليي :
101-6470 201 Street 

604.539.2900

مايبل ريج : 
400-22470 Dewdney Trunk Rd 

604.476.7000

ن :   ميشيني
1st Floor 7298 Hurd Street 

604.814.5500

نيو ويتسمنسترر :
218-610 Sixth St 

604.777.6740

ديل :  كلوفتري
205-17700 56 Ave 

604.575.5100

جيلفورد : 
100-10233 153 St 

604.587.4750

نيوتن : 
200-7337 137 St 

604.592.2000

ي :   نورث ستري
220-10362 King George Blvd 

604.587.7900

ن :  تراي سيتتري
200-205 Newport Dr 

604-949-7200

وايت روك : 
15476 Vine Ave 

604.542.4000   
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BEGINNINGS
Best for a healthy future

•  برنامج تابع للصحة العامة  •

شكراً جزيلاً لتسجيلك مع دائرة صحة فريزر – برنامج أفضل البدايات. 
ي تقدمينها. ستصبح هذه المعلومات جزءاً من ملفك الشخصيي السري.

ستقوم ممرضة الصحة العامة بمراجعة المعلومات ال�ت
 سيتلقى بعض الأأشخاص مكالمة هاتفية من ممرضة الصحة  العامة لربطهم بخدمات الدعم المفيدة. 

سيحصل جميع  الأأشخاص الذين قاموا بتكملة عملية التسجيل على رزمة  معلومات الحمل.

الولادة  قبل  تسجيل   نموذج 
)برجاء الكتابة(  

تصال بك    )برجاء كتابة الاأجوبة بوضوح – شكراً( اسمك ومعلومات الاإ
رقم بطاقة الرعاية الصحية )ك�ي كارد(تاريخ اليوم اليوم/الشهر/السنة

الأسم المفضلالأسم الشخصيياللقب

يديالمدينةالعنوان الرمز ال�ب

:الخليوي:المسكن:أرقام الهواتف ي
ونيف بريد إلك�ت

تصال بك من خلاله؟     المسكن      الخليوي مكان ترك رسالة صوتية؟ما هو أفضل رقم هاتف يمكننا الأإ  كلا نعمهل بالأإ
؟  إذا لم يكن لديك هاتف، كيف يمكننا الأتصال بك؟ ي

ونيف لك�ت يد الأإ مكان ترك رسالة نصية أو رسالة بال�ب  كلا نعمهل بالأإ
ة النهار  تصال بك هاتفيا؟ً    أي وقت كان      الصباح      بعد الظهر     أنا غ�ي موجودة خلال ف�ت ما هو أفضل وقت للاإ

فريق الرعاية الصحية خاصتك
رقم الهاتف )اختياري(  المدينةاسم الطبيب، الممرض الممارس، أو القابلة

ف ولأدة طفلك فيه اسم المستشفى الذي تتوقع�ي

 7-9 أشهر 4-6 أشهر 1-3 أشهركم كانت مدة حملك بالأأشهر عند زيارتك الأأولى لطبيب ما  قبل الولأدة، الممرض الممارس، أو القابلة؟

ف لحضور حصص تربية قبل الولأدة؟ ين أو تخطط�ي  كلا نعمهل تحضرف

ي أدناه؟ 
ين أية برامج توعية الحوامل أو برامج الدعم المدرجة �ف ي أدناه كلا نعمهل تحضرف

إذا كان الجواب بنعم، برجاء اختيار الحقل المناسب �ف

)POPS(برنامج بوبز  Best For Babies  ف ف رايت لصحة المجتمع مركز كلا-هاو-ايا للسكان الأأصلي�ي   مركز ماكس�ي

Better Beginnings  Healthy Babies  Healthiest Babies Possible )نامج   أخرى )إسم ال�ب

معلومات عنك 
عمرك                            تاريخ ميلادك اليوم/الشهر/السنة

؟ _______ أسبوع ما هو التاريخ المتوقع لولأدة طفلك؟ اليوم/الشهر/السنة ي الوقت الحاضرف
عدد اسابيع الحمل �ف

ف أماً فيها؟    ي تصبح�ي
 كلا نعمعند ولأدة هذا الطفل، هل هذه هي المرة الأأولى ال�ت

ي كندا؟
ي سكنت فيها �ف

ي كنداكم هي المدة ال�ت
  أك�ر من 10 سنوات  5-10 سنوات  أقل من 5 سنوات  ولدت �ف

 كلا نعمهل جئت إلى كندا كلاجئة؟

جم للتحدث مع الممرضة؟   ف إلى م�ت  كلا نعمهل تحتاج�ي

ف بها؟ ي تتحدث�ي
جم، ماهي اللغة ال�ت إذا كنت بحاجة إلى م�ت

  البنجابية       الماندرينية           الكانتونية       الصينية       الكورية       التاجالوج )الفلبينية(
  الفرنسية       الفيتنامية            الفارسية        أخرى )اسم اللغة(

ي تحديد تراثك المرتبط بالشعوب الأأصلية؟
ف �ف ي كلا نعمهل ترغب�ي

نويت، أو      المي�ت إذا كان الجواب نعم،     الأأمم الأأولى       الأإ

ي تحديد مجموعتك العرقية؟
ف �ف ق آسيوي    جنوب آسيوي     كلا نعمهل ترغب�ي ق أوسطي    عرق مختلط    شرر ي    شرر

إذا كان الجواب نعم،   لأتي�ف
ق آسيوي    أسود     أبيض    أخرى )يرجى التحديد(    ____________  جنوب شرر

 كلا نعمهل أكملت الدراسة الثانوية؟  

ي التحدث؟
ف فقط �ف ف حزينة أو قلقة أو عندما ترغب�ي ف شخصاً يمكنك التحدث إليه عندما تكون�ي  كلا نعمهل تعرف�ي

ي الأمور المتعلقة بالسكن أو رعاية الأأطفال او أية احتياجات شخصية أخرى؟
ي التنقل أو �ف

ف شخصاً يمكنه مساعدتك �ف  كلا نعمهل تعرف�ي
ي العيش بالراتب الأجمالىي الذي تحصل عليه أشرتك؟

 كلا نعمهل تجدين صعوبة �ف
ي بريتش كولومبيا؟

ف البطالة( أو مساعدة الرسوم الصحية �ف عانة المالية، تأم�ي ، الأإ ف عانة المالية )على سبيل المثال، راتب المعوق�ي ف راتب الأإ  كلا نعمهل تستلم�ي
، هل شعرت بالأإحباط أو الكآبة أو اليأس؟ ي

 كلا نعمخلال الشهر الماضيف
ي القيام بالأأعمال؟

هتمام أو عدم الرغبة �ف ، هل شعرت بقلة الأإ ي
 كلا نعمخلال الشهر الماضيف

ونية لك�ت ف  السجائر الأإ ف وتدخ�ي يرجى اختيار أحد مربعات الأختيار حول التدخ�ي

ونية ونية لم أدخن أبداً أية سجائر/ سجائر إلك�ت لك�ت  أنا حالياً أدخن السجائر/ السجائر الأإ

ونية قبل أقل من سنة لك�ت ف السجائر الأإ ف / تدخ�ي ونية قبل أك�ر  تركت التدخ�ي لك�ت ف السجائر الأإ ف / تدخ�ي  تركت التدخ�ي
من سنة

ونية حولك؟ لك�ت ي يدخن فيها الأأشخاص أو يدخنون السجائر  الأإ
 ولأ مرة أقل من شهرياً شهرياً أسبوعياً يومياًكم عدد المرات ال�ت

 لم أقرر بعد كلا نعم   هل تنوين تقديم الرضاعة الطبيعية لطفلك؟

ينت النصية ونية رسائل  سمارت بيرر لكيرر خبارية الاإ اتنا الاإ سجّلير اسمك لتلقي نشرر
www.smartparentcanada.ca :ينت  النصية؟       نعم       كلا     إذا كان الجواب نعم، بادري بزيارة ي التسجيل لأستلام رسائل سمارت ب�ي

ف �ف هل ترغب�ي

ونية  لأأفضل البدايات؟       نعم       كلا لك�ت ات الأأخبار الأإ ي التسجيل لأستلام نسرر
ف �ف هل ترغب�ي
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