	重要資料請務必確實詳填


新北市能仁家商持特殊疾病調查表
親愛的家長您好：
    為充分瞭解貴子弟之健康狀況，維護其在校就學期間之醫療安全，以提供適切而妥善的醫療照顧，並因應學生在發生緊急傷病事件時，作為醫療院所診治或聯絡家人及親屬之依據，請您撥冗確實閱讀並詳填下列資料。
    貴子弟之各項健康基本資料，請依正式經由醫院診斷的結果為填寫依據，如疾病尚未痊癒或仍在治療中，可提供就診病例摘要（含疾病現況及應注意事項），以作照護之參考。
    於本校就學期間，如緊急聯絡人或學生的基本資料有異動情形，請務必告知健康中心，以利聯絡。
    健康中心電話：（02）29182399分機156
科別：           年      班
	學生基本資料
	入學年月
	    年   月
	學號
	
	座號
	
	姓名
	
	性別
	

	
	出生
年月日
	年      月       日
	身分證字號
	

	
	住宅地址
	         市        市區       村        路         段       巷        弄      號
         縣        鄉鎮       裏        街                                    樓之

	緊急聯絡人
	關係
	
	姓名
	
	電話
	公：
	宅：
	行動電話
	

	
	關係
	
	姓名
	
	電話
	公：
	宅：
	行動電話
	

	
	關係
	
	姓名
	
	電話
	公：
	宅：
	行動電話
	

	
	關係
	
	姓名
	
	電話
	公：
	宅：
	行動電話
	

	健康基本資料
	個人疾病史
1、 □至目前為止身體狀況一切正常。
2、 曾經罹患過的疾病
· 1.心臟病     □2.高血壓     □3.癲癇     □4.肺結核     □5.氣喘     □6.腦炎     □7.風濕熱
· 8.肝炎       □9.腎臟病     □10糖尿病  □11.白血病    □12.血友病  □13.蠶豆症  □14.關結炎
· 15.疝氣（□未□已手術治療）□16.海洋性貧血  □ 17.精神疾病：              □ 18.癌症：          
· 19重大手術名稱：                          □ 20過敏物質名稱：                     
· 21.先天疾病或意外引起的缺陷或殘障，領有殘障手冊，字號：       度       殘字第              號
   □視覺障礙   □聽覺或平衡障礙   □聲音或語言機能障礙   □肢體障礙   □智能障礙
   □多重障礙   □重要器官失去功能  □顏面傷殘   □自閉症   □慢性精神病患
□ 22. 其他                                                           

3、罹患上述疾病目前是否持續治療中  □是   □否
   醫療院所名稱：                             

   治療藥物名稱與服用方式：                         

	
	□ 領有重大疾病證明卡，類別                   
· 領有身心障礙手冊，類別             等級：□極重度   □重度   □中度   □輕度  第          號

	簽
名
	家長簽名（請簽中文全名）：


