四川省内江医科学校健康体检表                           
姓名：                    性别：                 出生日期：       年     月     日   
籍贯：                     班级：                联系电话：                
	检查项目
	检查日期：

	既往病史
	肝炎□   肺结核□   先天心脏病□   地方病□   过敏史□   其他□

	家庭重要病史
	

	内 科
	血压mmHg）
	

	
	心
	

	
	肺
	

	
	肝
	

	
	脾
	

	
	医生签名
	

	外 科
	身高（cm）
	

	
	体重（kg）
	

	
	皮肤
	

	
	脊柱
	

	
	四肢
	

	
	甲状腺
	

	
	淋巴结
	

	
	医生签名
	

	五

官

科
	辩色力
	
	裸眼视力
	左：

	
	
	
	
	右：

	
	听力
	左：
	牙齿
	

	
	
	右：
	
	

	
	眼
	

	
	耳
	

	
	鼻
	

	
	医生签名
	

	影像检查
	胸部正、侧位X光照片
	

	影像检查
	心电图
	

	体检结论
	结论及建议
	

	
	主检医生签名
	

	医院盖章
	



