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     嘉義基督教醫院
Chia-Yi Christian Hospital
初診病患基本資料卡                初診日期(First Visit Date)：    
First-visit patient personal information            年(Y)     月(M)    日(D)  
	姓 名(Name)：
	職 業(Occupation)：
	電話TEL(H)：              (O)：               
行動電話(Mobile)：                                  

	身份證(ID No.)：
	□已婚(Married)

□未婚(Single)
	國籍(Nationality)： □本國(Native)
□外國(Foreigner)：國家(Country)            

	性別(Sex)：□男(Male) 
□女(Female)
	出生日期(Birthday)：  
年(Y)    月(M)   日(D)
	身 高(Height)：             公分(cm)
體 重(Weight)：             公斤(kg) 
血型(Blood type) :             

	是否願意公開資料(personal information open to the public)：
□同意(Agree)   □不同意(Disagree)
	目前是否持有(Holding)：
□殘障手冊(disabilites)
□福保(Social welfare insurance)

	郵遞區號(Zip code)□□□□□
地址(Address)：

	緊急聯絡人姓名：
(Contact in emergency)：
	與病患關係：
(Relationship with patient)：

	電話(TEL):                                 

行動電話(Mobile):                           
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  嘉義基督教醫院
Chia-Yi Christian Hospital
                 初 診 病 歷 
First visit Medical Record
一、職業與工作(Occupation)：               
二、國籍(Nationality)：□ 本國(Native)

□ 中國(China); 旅行團(Tour) □否(No)
□ 是(Yes); □團號(Tour No.)                           
□ 外國(Foreigner)；國家(Country)                                     

三、家族病史(Family medical history)：
	項 目

(Items)
	父

(Father)
	母

(Mother)
	子

(Son)
	女

(Daughter)

	高 血 壓

(High blood pressure)
	
	
	
	

	心 血 管(Cardiovascular )
	
	
	
	

	糖尿病(Diabetes)
	
	
	
	

	痛   風(Gout)
	
	
	
	

	氣喘過敏(Asthma/Allergy)
	
	
	
	

	其    他(Others)
	
	
	
	


□無特別病史(No)   □ 有(Yes) ──＞
四、病    史(Medical history)：
1.個人病史(Personal medical history): 
□ 無特別病史(No)  
□ 有(Yes)；□煙(Smoking)    □酒(Alcoholic) □嚼檳榔(Eating betel but) 
□高血壓(High blood pressure)     □糖尿病(Diabetes)   □B肝(Hepatitis B) 
□C肝(Hepatitis C) □心血管疾病(Cardiovascular disease )  □氣喘(Asthma)
□過 敏(Allergy)  □痛  風(Gout) □其 他(Others)

2.個人手術史(Operation history)：
□無(No)
□有(Yes)，日期(Date)：         (Y)/       (M) /  _   (D)  
病名(Disease)：                                  
五、個人藥物過敏史(Drug allergy)：□無(No)；□有(Yes)，                                            

六、最近三個月旅遊史(Traveling in the past 3 months)：□無(No)；□有(Yes)，                                          
七、目前之長期服用藥物(Long-term medication)：                                                         
八、血壓(blood pressure)：          /           mmHg；脈 博(pulse)：             min 
99.12.01 修訂

































