   弘光科技大學健康中心  病歷
	初診日期
	

	科系班級(單位)
	
	學  號
	

	姓  名
	
	出生年月日
	

	手  機
	
	性  別
	

	 個 人 病 史
	是否曾患下列疾病 (是者請打ˇ)：
□1.癌症         □2.肺結核        □3.心臟病
□4.肝炎 □ A型 □ B型 □ C型          □5.氣喘
□6.腎臟病       □7.癲癇          □8.紅斑性狼瘡
□9.甲狀腺疾病   □10.高血壓       □11.貧血
□12.糖尿病      □13.憂鬱症       □14.痛風

□15.消化性潰瘍  □16.重大手術名稱：                    
□17.其他                          □18.無上述疾病

	是否藥物或食物過敏(是者請打ˇ)：

   □ 藥物過敏，名稱：                         □ 無

· 食物過敏，名稱：                         □ 無

     

	特別情況紀錄
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Hungkuang University Health Center Medical Record
	Initial Visit Date
	

	Department/Class (Unit)
	
	Student ID
	

	Name
	
	Date of Birth (mm/dd/yyyy)
	

	Phone number
	
	Sex
	

	Personal Medical History
	Have you ever had any of the following diseases? (Please tick all the boxes that apply)

□1. Cancer       □2. Tuberculosis    □3. Heart Disease
□4.Hepatitis(□Type A □Type B □Type C)     □5. Asthma  
□6. Nephropathy   □7. Epilepsy 
□8. Systemic lupus erythematosus(SLE)  □9. Thyroid Disease  □10. Hypertension  □11. Anemia      □12. Diabetes  
□13. Depression    □14. Gout        □15. Peptic Ulcer

□16. Major Surgery Name:                     

□17. Other                         □18. None of the above

	Drug or Food Allergies (Please tick all the boxes that apply):

· Drug Allergy, Name:                          □ None

· Food Allergy, Name:                          □None

     

	Records of Special Medical Conditions
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