臺南市南區志開實驗小學學童『健康狀況暨緊急聯絡人』調查表
	一年  班  號
	四年  班  號
	姓名
	
	身分證字號
	

	二年  班  號
	五年  班  號
	生日
	   年   月   日
	血型
	
	全民健保：□無 □有

	三年  班  號
	六年  班  號
	住址
	

	※緊急聯絡人請填寫父母及住在學校附近或容易聯絡的親友(請詳填3位以上)

	緊
急
聯
絡
人
	稱謂
	姓　　名
	住家電話
	行動電話
	公司電話
	工作機構

	
	1
	
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	
	

	
	4
	
	
	
	
	
	

	一、個人疾病史：（曾患過的疾病，請在該項的□內做『(』記號）

	　　□1.無
	□6.腎臟病
	□11.關節炎
	□15.癌症:　　　　　　　　　　　　

	　　□2.肺結核
	□7.癲癇
	□12.糖尿病
	□16.心理或精神疾病: 　　　　　　　　

	　　□3.心臟病
	□8.紅斑性狼瘡
	□13.川崎症
	□17.重大手術名稱：　　　　　　　　

	　　□4.肝炎
	□9.血友病
	□14.海洋性貧血
	□18.過敏物質名稱：　　　　　　　　

	　　□5.氣喘
	□10.蠶豆症
	□19.其他：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	二、上列疾病中：

	　　□已痊癒    
	□未痊癒，但目前不需治療
	□正接受治療：　　　　　　　　　　　　　

	三、因上述疾病需注意事項：

	四、經常服用藥物：□無　□有            ；曾經過敏藥物：□無　□有:              　

	五、因先天性疾病或意外引起的缺陷或殘障：                                       　　

	　　□領有重大傷病卡：類別                     

	　　□領有身心障礙手冊：類別                    等級: □極重度 □重度 □中度 □輕度

	　　□領有醫師診斷證明（如：過動.情緒障礙…）：                                     

	※遇緊急事故需送醫，有無特別指定之醫療院所：
	就讀本校之兄弟姊妹:

	　□1.無：由學校送往附近醫療院所
　□2.有：(請填明)                                    
	班級:    　姓名:

	
	班級:    　姓名:

	說明：1.當孩子發生緊急傷病如聯絡不到家長及上述親友時，由校方權宜處理。
2.上述資料請家長據實詳細填寫；此資料視為保密資料，不對外公開。本表於開學一週內完成交回，謝謝。
3.若學童有特殊疾病史，家長可與健康中心護理師聯絡，以提供適當健康照護(電話:2619431轉119)。
4.個資法：個人資料蒐集、處理、利用同意聲明：請貴家長同意提供本表所列之學生個人資料，做為學校緊急傷病處理及建檔等相關業務使用；家長得以書面請求查詢、閱覽、製給複製本、補充、更正、停止蒐集、處理、利用或刪除。

	家長(監護人)簽名：                     
	     年     月     日（本表健康中心留存）


  緊急事件聯絡人變更欄【若無變更，請家長（監護人）簽名即可】
學生姓名：                 
※二年級    

	關係
	姓名
	住家電話
	公司電話
	行動電話

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	住址：

	備註：

	家長（監護人）簽名：            　　     年   月   日


※三年級    

	關係
	姓名
	住家電話
	公司電話
	行動電話

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	住址：

	備註：

	家長（監護人）簽名：            　　     年   月   日


※四年級    

	關係
	姓名
	住家電話
	公司電話
	行動電話

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	住址：

	備註：

	家長（監護人）簽名：            　　     年   月   日


※五年級    

	關係
	姓名
	住家電話
	公司電話
	行動電話

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	住址：

	備註：

	家長（監護人）簽名：            　　     年   月   日


※六年級    

	關係
	姓名
	住家電話
	公司電話
	行動電話

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	住址：

	備註：

	家長（監護人）簽名：            　　     年   月   日


