
       　　        健　康　調　査　票　　    受診日　　年　　月　　日

※姓名 ※病历卡号码

※生年月日　　　　　年 　　月　　日 ※性別 （男・女） ※年齢 　　　　岁

※Tel（携帯）

住址

体检表邮寄

※体检表邮寄的地址请提前告知。

A．病史

问题 有无 詳細

1．有无病史？ 无 有 病名1：　                　　　　　　　病名2：　　　　　　

2．是否有手术史？ 无 有 病名：　　　　　　　　　　什么时候

3．是否有输血史？ 无 有 　　　　　　岁

4．目前尚在治疗中的疾病？ 无 有 病名1：               　　　　　　　　病名2：　　

5．现在有正在服用中的药吗？ 无 有 薬名1：　               　　　　　　　薬名2：　

6．到现在综合性健康检查和健康诊断检查过吗？ 无 有 上次 年 月

B．家庭史 如家庭中有下列疾病者，请在以下表格内注明关系

例）
家族的病名 关系

高血压 奶奶

家族的病名 关系 家族的病名 关系 家族的病名 关系

脑血管意外 胃・十二指腸溃疡 恶性肿瘤

高血圧 肝硬化 部位

糖尿病 慢性肝炎 其他

心脏病 肾疾患 其他

結核 风湿病 其他

C.目前的生活状況

1 居住在苏州 　　　　　　年　　　ヶ月　　　　　ヶ月

2 単身居住？家人同在？ 1）単身居住 2）家人同在

3 健康状况 1）健康 2）有异常 ，                              ，                  

4 饮食 1）有规律 2）一天3餐但无规律 3）没有规律

5 外餐的頻率 　　　　天 　　　　　　次 每周 　　　　次

6 平均睡眠時間 　　　　　時間

7 每周平均劳动时间 　　　　時間

8 紧张状况　（工作上） 1）比日本多 2）比日本少 3）比日本同样

9 紧张状况　（工作以外） 1）比日本多 2）比日本少 3）比日本同样

10 嗜好品（饮酒） 1）不喝 2）喝 种类：                     ，                                                        

量：         次/周

11 吸烟 1）不吸 2）吸烟 1天　　支 吸龄　　　   年間　

12 最近6个月以内有没有体重変化1）无 2）增加　　　　　ｋｇ 3）减轻　　　　ｋｇ

13 运动 1）不做 2）做 　　　　种类：　　　　　　　　 　　　　次/周

　　⇒　反面



D．自覚症状

如有，请用○标出

1 容易得感冒 13 食欲不振 25 头痛 37 排尿后仍有尿意

2 咳嗽 14 喉咙哽咽感26 头重脚轻 38 尿频

3 常咳嗽 15 胃胀 27 失眠 39 口渴

4 痰里带血 16 腹胀 28 手脚麻木 40 全身疲乏感

5 流鼻涕 17 胃部烧灼感，打嗝29 颈，肩痛 41 精神不振

6 嗓子嘶哑 18 饭后胃痛 30 肩部，上肢活动时麻木42 其他

7 心慌 19 饭前胃痛 31 关节头痛，请注明部位 （　　　　　　　　）

8 气急 20 呕吐 32 关节肿胀， 请注明部位 （　　　　　　　　）

9 胸部绞痛 21 腹泻 33 腰背痛

10 胸部不适 22 便秘 34 手脚常常抽搐

11 心律不齐 23 经常排气 35 尿痛

12 手脚浮肿 24 经常头晕 36 排尿困难

E.女性的症状

43 痛经

44 白带

45 最后一次月经几月几号开始的        月       号

46 生育次数        回 （最后一次         年）


