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	生
	
	
	
	

	文化程度
	
	婚否
	
	

	籍   贯
	省
	市
	现住地址
	
	

	
	
	县
	
	
	

	所在学校或
工作单位
	
	

	既往病史
	
	

	家庭病史
	
	

	 五

官

科
	眼
	视力
	左
	矫正
视力
	左
	辨色力
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	右
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	砂眼
	左
	其它眼病
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	右
	
	
	

	
	耳
	听 力
	左
	耳    疾
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	右
	
	
	

	
	鼻
	嗅 觉
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	齿
	龋 齿
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	公斤
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	淋 巴
	
	甲 状 腺
	
	脊 柱
	
	

	
	四 肢
	
	关    节
	
	扁平足
	
	

	
	泌 尿
生殖器
	
	肛 门
	
	

	
	疝
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	口吃
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	腹部器官
	
	肝
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	其    它
	
	

	化验检查
	             化验员签字
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