特殊疾病個案管理記錄表
	姓名：   
	性別：
	班級座號
	導師簽章

	收案日期： 年  月 日
	年  班  號
	

	診斷名稱： 
	年  班  號
	

	
	年  班  號
	

	現況： 
	年  班  號
	

	病史： 
	年  班  號
	

	
	年  班  號
	

	就診醫院：  
	身分證字號
	 

	緊急聯絡電話
	姓名
	關係
	宅
	公
	大哥大

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	時  間
	健康輔導記錄
	紀錄者

	 
	 
	

	
	
	

	
	
	

	銷案日期
	


製表人：             衛生組長：            學務主任：           校長：
附件一








