臺北城市科技大學
健康狀況自我檢視表
1、 基本資料
1.班級：                     
2.學號：                     
3.姓名：                      
4.性別：□男   □女
5.身分證字號：                        
6.出生日期：____年____月____日
7.身高：        ；體重：        
二、生活習慣
1.請問您是否有吸菸？
  □從未吸菸  □偶爾吸(不是天天) □(幾乎)每天吸，平均每天吸    支，已吸菸    年
  □已經戒菸，戒了     年     個月。
2.請問您是否有嚼食檳榔？
  □從未嚼食檳榔 □偶爾嚼(不是天天) □(幾乎)每天嚼，平均每天嚼    顆，已嚼   年
  □已經戒食，戒了     年     個月。
3.請問您是否有喝酒？
  □從未喝酒  □偶爾喝(不是天天)

  □（幾乎）每天喝，平均每週喝     次，最常喝        酒，每次     瓶
  □已經戒酒，戒了    年    個月。
4.請問您平均每天睡眠時間為：       小時。
三、既往病史
1.您是否曾受傷或生病接受醫師治療、診療、開刀或用藥：（請在適當項目前打勾，並簡略
  敘述） □否  □是                    
2.您是否曾患有下列慢性疾病或住院紀錄：（請在適當項目前打勾）
  □癲癇  □氣喘  □蠶豆症  □貧血          □眩暈症  □精神官能症  □過敏           
  □高血壓  □糖尿病  □心臟病  □白內障  □中風  □肝病  □中耳炎  □肺結核
  □腎臟病  □聽力障礙  □甲狀腺疾病  □消化性潰瘍、胃炎  □逆流性食道炎
  □四肢機能障礙  □紅斑性狼瘡  □類風濕性關節炎  □癌症         
  □骨折            □其他慢性病                
  □以上皆無
3. 您是否有住院紀錄:（請在適當項目前打勾，並簡略敘述）
  □否  
  □是。住院起訖日:                                      
        原因:                                            
四、自覺症狀：您最近三個月是否常有下列症狀：（請在適當項目前打勾）
  □咳嗽  □咳痰  □呼吸困難  □胸痛  □心悸  □頭暈  □頭痛  □耳鳴 □倦怠
  □噁心  □腹痛  □便秘  □腹瀉  □血便  □上背痛  □下背痛  □手腳麻痛
  □關節疼痛  □排尿不適  □多尿、頻尿  □手腳肌肉無力  □體重減輕3公斤以上
  □其他症狀              □以上皆無
以上填寫皆為屬實，如有未誠實告知者，依校規處理。 
學  生：         簽章       
監護人：         簽章       
系主任：         簽章                                 填報日期：    年   月   日 
