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MALDIVES POLICE SERVICE                                                                       

Male’, Republic of Maldives                                      Ministry of Youth Sports and 
Community Empowerment  

 

 

MEDICAL ASSESMENT FORM 
“LAAMASEELU ZUVAANA CAMP” 

 މެޑިކަލް އެސެސމްެނޓްް ފޯމ  
 "ލާމަސީލ  ޒ ވާނާ ކ  މް ޕް " 

 
 

 
                                

PERSONAL DETAILS :    : ދރަިވރަ ގެ މޢަ ލޫމާތ                                                                             
 

1. Full name ( in BLOCK LETTERS ) 
 ފ ރިހަމަ ނަން: 

2. Present Address: 
: މިހރާ އ ޅ  އެޑރްެސް  

 

3. Permanent Address: 
 ދާއިމީ އެޑްރެސް:    
4. Date of Birth 

 އ ފަންތރާީޚް:  

5. Place of Birth 
 އ ފަންވީ ރަށް:       

6. N.I.D / Passport No: 
ޑް ނނަބްަރ :ދ.ރ.އ ކާ  

7. Sex 
 Male      Female       ޖިންސް:

                ފރިިހެން:     އަންހެން:  
 

8. Mobile No: 
 

ނަނބްަރ : މޯބައިލް   
9. Home No: 
 ފޯން ނަނބްަރ :

 

 

Full Name: …………………………………………                                    Relationship: 
…………………………………………. 

ގ ޅ ނހް ރި މިންވރަ                                               ފ ރިހަމަ                                
                            ނަން:

Permanent Address: ………………………………                                      Present Address: 
……………………………………… 

ސް:                                            ދާއިމީ އެޑްރެސް: މިހރާ އ ޅ  އެޑރްެ   

National ID Number: ……………………………..                                      Mobile Number: 
……………………………………… 
 މޯބައިލް ނަނބްަރ :                                      ދ.ރ.އ ކރާޑް ނަނބްަރ :  

                                                                                                                                                                                                                     
Yes         No 
 

Any Serious illness or major surgical procedure ……………………………………………………………………….. 
؟ބައްޔެއް ނ ވަތަ ބޮޑ  އޮޕރަ ޝަނެއް ކޮށފްައިވ ތޯ ނ ރައކްާތރެި  

Chronic Diseases (e.g.: HTN, DM etc.) ………………………………………………………………………………….. 
 ދިގ މ އްދަތކަަށް ދެމިގެންދާ ބައްޔެއް ހ ރ ން. 
Tuberculosis, Leprosy or Filaria ………………………………………………………………………………………… 
 ޓީ.ބީ، ޖ ޒާމް ބަލި ނ ވަތަ ފައިލ ރިޔާ
Bronchial Asthma ………………………………………………….…………………………………………………… 
 ނ ވާހިއްލ ން 

PARENT / GARDIAN  DETAILS :  ަޢ ލޫމާތ :                    ބެލެނިވެރިޔާގެ މ  

    MEDICAL HISTORY 



Fits or Epilepsy ……………………………………….…………………………………………………………………. 
ވާގިނެތ ބަލި  /ފިޓްޖެހ ން  

Allergies (including insect bites/stings, food, medicine & other substances) ………………………………………….. 
 އެލާޖކިްވ ން )ދިރ އެއޗްކަ ން / ކަށި ހރެ ން، ކާބޯތަކެތި، ބ ސް އަދި އެހެނިހނެް ތކަެތި ހިމަނައިގެން( 
Current medications (prescription & over the counter) ……………………………………………………………….... 
 މިހރާ  އެއްވެސް ބައްޔކަަށް ބ ސް ކ ރައްވަންތޯ )ޑކޮްޓރަ  ދެއްވައިގެން ނ ވަތަ އަމިއްލައށަް ގަނެގެން(
Family history of any disease, fit or epilepsy …………………………………………………………………………… 
؟ފިޓްޖެހ ން ނ ވަތަ ވެއްޓ ބަލި ފަދަ އެއްވސެް ބައްޔެއް ޢާއިލާގެ މީހެއްގެ ގައިގައި ހ ރ ތޯ  
Have you any H/O Kidney Disorder ……………………………………………………………………………………. 
؟ކިޑްނީ ބައްޔެއް ޖެހފިައިވ ތަ  
Do you have any Allergic to Food / Dust / Medicine …………………………………………………………………... 
؟ކާބޯތަކެތި / ހރިފަ ސް / ބ ސް ފަދައެއޗްކަަށް އެލާޖކިްވ ތަ  
Have you any Disorder of Blood (Like Thalassemia) ………………………………………………………………….. 
؟ތެލަސީމިއާ ފަދަ ލ ގެ ބައްޔެއް ހ ރ ތޯ  
H/O trauma or accident past 6months ……………… ………………………………………………………………….. 
؟ފާއިތ ވި ހަމަސް ތރެ ގައި އކެްސިޑެންޓެއްވެ ނ ވަތަ ކ ޅިވަރެއްގައި އަނިޔާ ލިބފިައިވ ތޯ  
H/O or Family H/O spiritual or delusional condition ………………………………………………………………….. 
؟ރޫޙާނީ ބަލިމަޑ ކަމެއް ނ ވަތަ ނފަްސާނީ ބައޔްެއް އާއިލާގެތރެ ގައި ހ ރިތޯ ނ ވަތަ އެފަދަ ކަމެއް ތިމާއަށް ދިމާވފެައިވ ތޯ  
Any other Medical condition……………………….. ………………………………………………………………….. 
 ސިއްހީ އިތ ރ  މައްސަލައެއް. 
 
Note: Please elaborate if you answered “YES” to any of the questions listed above. 
 ނޯޓް: މަތީގައި ބަޔާނކް ރެވިފައިވާ އެއްވެސް ސ ވާލަކަށް "އާއކެ " ބ ނފެައިވާނަމަ ތފަްސީލް 
……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

ލޫމާތ ތކަާއި، އަދި މެޑކިަލޗްކެަޕް ހެއްދެވި ޑކަްޓރަަށް އަޅ ގަނޑ  ދފީައިވާ  ޢ އަޅ ގަނޑ ގެ ސިއްޙީ ހާލަތާމެދ  އަޅ ގަނޑ  މި ފޯމ ގައި ބަޔާނކްޮށފްައިވާ މަ
މޢަ ލޫމާތެއް ވާނމަަ އއެިން   ގ  ނޑ  ދފީައިވާ މޢަ ލޫމާތ ތކަ ގައި އެއވްެސް ދޮމައ ލޫމާތ ތކަކަީ ހ ރިހާގޮތކަ ން ތެދ  މައ ލޫމާތ ތކަެއްކަން އަޅ ގަނޑ  ޔަޤީނކްޮށްދެމެވެ. އަޅ ގަ

މެހާ ކަނކްަމެއް އަޅ ގަނޑ  ކޮށފްައިވާނީ ން ގެ އެމެޑކިަލޗްކެަޕް ނ ކ މެދާނެ ކޮންމެ ނަތީޖާއކަީ އަޅ ގަނޑ  ޒއިްމާވާންޖެހ ނެ ނަތީޖާއެއކްަމ ގައި އަޅ ގަނޑ  ޤބަޫލ ކ ރަމެވެ. އަދި 
 އްގެ މަޖ ބރޫ ކަމެއް ނެތި އަމިއްލަ އިޚ ތިޔރާ ގައެވެ.އެއްވެސފްރަާތެ

I hereby certify that the information provided above by myself, to the Medical Examination is correct in every 
particular. 

I am aware that any false declaration may result in conviction. I am also aware that all related to Medical Check-up is 
to  
Be borne by myself under every circumstance.         
 

Date: ………………               Name of Applicant: …………………………..     Signature of Applicant: 
…………………….  
 

I hereby consent that the information given by the applicant under my care is true and any false declaration may result 
in conviction. 

ބެލެނިވރެިޔާގެ މަޢ ލމޫާތ ތަކެއްކަން  ވެރިވާ އަޅ ގަނޑ ގެ ބެލެނިވެރިކަމ ގެ ދަށ ގައިވާ  ފަރާތ ން މަތީގއަި  ދީފައިވާ މަޢ ލޫމާތ  ތަކަކީ ތދެ މި ޕރްޮގްރާމްގއަި ބައި 
 ކޮނމްެ ނަތީޖއާަކީ އަޅ ގަނޑ މެން މަޢ ލޫމާތއެް ވާނމަަ އއެިން ނ ކ މެދާނެ  ގ އަޅ ގަނޑ  ޔަޤީންކޮށްދެމެވެ. އދަި މި މަޢ ލޫމާތ ތަކ ގއަި  އެއްވެސް ދޮހއަިސިއްޔަތ ން  

 މާވާންޖެހ ނެ ނަތީޖާއެއްކަމ ގއަި އަޅ ގަނޑ  ޤބަޫލ ކ ރަމެވެ.ންޒި
 
Date: ……………..                Name of Parent: …………………………..           Signature of Parent: 
…………………….  
 

 

 

 

 



                    

                 Gross motor                       Fine motor                  Appearance                                                                                             

Appropriate for Age:                                             

 

Delayed for Age: 

 
 

CLINICAL EVALUATION 
 

a. Height:           cm           b. Weight:             kg             c. Blood Pressure                                    
 
                                                                                                                                         

d   .Pulse :                       e   .R /R  : 
 

 

SYSTEMATIC  EVALUATION 
 Normal Abnormal NOTES: (Describe every abnormality in 

detail, Enter pertinent item number before 
each moment) 1 CVS    

2 R.S   

3 GIT   

4 CNS   

5 MSS   
 

CERTIFICATION BY THE MEDICAL OFFICER  
 

I CERTIFY that I have this day examined Mr./Ms.……..…………….……………………...  I.D.No ………….…………….… 

That the results are set forth, and in my opinion:  

*(a) subject to any special observations listed above, the above named is in good health and not suffering from any mental 
or physical defect which cause labiality to /for  
……………………………………………………………………………………………………………… 

 

                                                                                      (a)                                                                              

*(b) the above named suffers a mental or physical defect as quoted and /or is not good in health                                 

                                                                                     (b)                                                                               

 

 

 

 

DEVELOPMENT HISTORY  



 

Reason for disqualifying 
 
 
 

 

Signature of applicant:                                     Doctor’s signature: 

Name:                                                   Stamp 

Date:                                                    Date  

 Medical Services Department stamp:  


