宜蘭縣立利澤國民中學

健康中心個案疾病管理紀錄表

	班級：             座號： 
	姓名： 

	出生年月：     年      月      日
	身分證字號：

	性別：   □男     □女
	收案日期：     年    月    日

	疾病診斷：
	結案日期：     年    月    日

	住址：

	緊急聯絡電話
	姓  名
	關 係
	家 裡 電 話
	手  機  號  碼

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	就診醫院：
	醫師姓名：
	醫院電話：

	現在疾病史：

1.此次發作過程：

2.治療方式：

3.藥物名稱：

4.診斷證明：□有□沒有 病歷摘要：□有□無

	家族史：□高血壓□心臟病□糖尿病□氣喘□其他



	過去疾病史：

藥物過敏：□無  □有


	目前健康情形：



	知會導師：□班導師 □體育老師 □衛生組長□輔導室□其他
      

	年/月/日/時間
	健康問題
	護理記錄

	
	
	


	年/月/日/時間
	健康問題
	護理記錄

	
	
	


附件1








