
 

臺中巿 104 學年度學生健康檢查家長同意書 
親愛的家長： 

為瞭解  貴子弟之健康狀況，期能早期發現體格缺點，早期矯治。教育處訂於  月   日，

委請○○醫院健檢工作隊到校，為  貴子弟實施健康篩檢，請  貴家長詳閱本通知各項說明後，

於通知回條簽章。 

檢查項目如下： 

一、眼睛、頭頸檢查：檢查其他異常（結膜蒼白、鞏膜黃膽、裸視驗光）。斜頸、異常腫塊 

    及其他。 

二、口腔檢查：檢查齲齒、缺牙、咬合不正、口腔衛生及其他異常。 

三、耳鼻喉檢查：檢查聽力、耳膜破損、盯聹栓塞(註 1)、扁桃腺腫大及其他異常。 

四、胸部(胸腔及外觀)、脊柱、四肢檢查：檢查心肺疾病、胸廓異常、脊柱側彎、肢體畸形、

蹲踞困難(青蛙肢)及其他異常。(須取得家長同意書) 

五、皮膚檢查：檢查癬、疥瘡、疣、異位性皮膚炎、溼疹及其他異常。 

六、腹部檢查：包含肝脾腫大及其他異常(須取得家長同意書) 

七、男生泌尿生殖檢查(註 2)：檢查包皮異常、精索靜脈曲張及其他異常(須取得家長同意書) 

八、尿液檢查：檢查尿蛋白、尿糖、潛血，酸鹼度、若初查異常者需進行複查。 

    ※以上檢查項目體檢當日是由男醫師看診 

（註 1）耵聹，俗稱「耳屎」，若耵聹分泌過多或排出受阻，有可能漸漸結成硬塊阻塞外耳道， 

        形成耵聹栓塞。 

（註 2）隱睪、精索靜脈曲張、陰囊腫大等泌尿生殖器官檢查項目，與男性不孕症有關連性。 

          健康中心 敬啓 

-----------------------------------------------------------------------

學生健康檢查 家長回條 
 

   年    班 座號     姓名：       

家長聯絡事項（請勾選）： 

 □1.已詳閱本通知各項說明，完全配合健康篩檢。 

   2.已詳閱本通知各項說明，配合健康篩檢；但不願在校內進行下列檢查： 

     ( □ 胸部 ， □ 腹部， □ 男生泌尿生殖器  檢查 )，會自行帶至小兒外科或泌尿科 

     專科醫師檢查，並另交診查回條。 

家長簽章：                    103 年     月     日 

  

※ 回條請於    年    月    日前交給班導師,再統一繳回健康中心彙整。



 

 

臺中巿 104 學年度學生健康檢查家長通知書 
 健康檢查日期：  104年     月     日   

健康檢查家長準備注意事項： 

一、檢查前一天，請指導學生確實洗淨身體、頭髮。 

二、檢查當天請勿缺席、請勿點眼藥膏，當天著體育服裝（二截式），並確實刷牙。 

三、針對胸部、腹部及泌尿生殖器官之檢查，因涉及個人私密，故需經學生家長簽署同

意書後使得進行。若家長不同意進行此三項檢查，應由家長帶學生至醫院進行檢

查，並繳回其檢查報告書。 

四、檢查完成發給學生健康結果通知單。 

五、貴子弟若有缺點或疾病，請遵照醫師建議科別，帶往醫院複查或矯治，並註記於健

康結果通知單回條，交回健康中心，以追蹤維護學生健康。 

六、若當天無法在校進行檢查者，願意配合學校安排補檢日期。 

       

 

 健康中心 敬啓 



 

臺中市      國民中(小)學學生健康檢查結果通知單 

親愛的家長您好： 

貴子女   年   班、座號    姓名           於   年   月   日，經             醫院蒞

校實施健康檢查結果如下： 
 

檢查項目 檢 查 內 容 及 結 果  醫事人員
簽章 

血壓 
收縮壓：     mmHg (80-140)舒張壓：     mmHg(50-90) 脈博：       

(※國小無此檢查項目) 
 

尿液 
尿蛋白：□正常 □異常        尿糖：□正常 □異常       

潛  血：□正常 □異常        酸鹼度      □正常□異常 
 

蟯蟲 □正常  □異常  (※國中新生無此項檢查)  

眼 □無異常  □辨色力異常  □斜視  □其他                

耳鼻喉 

□ □無異常 

□ 聽力障礙：□右耳 □左耳  □耳膜破損  □耵聹栓塞(耳屎) 

□ □扁桃腺腫大  □其他                         

 

頭頸 □無異常  □斜頸   □異常腫塊  □其他                   

胸腔及外觀 
(胸部) 

□無異常 

□心肺疾病   □胸廓異常  □其他           □須心電圖檢查 
  

脊柱四肢 
□無異常 

□脊柱側彎 □肢體畸形 □蹲距困難（青蛙肢）□其他      
 

腹部 □無異常   □異常腫大   □其他                         

泌尿生殖 
□無異常 

□隱睪  □疝氣  □包皮異常  □精索靜脈曲張   □其他            
 

皮  膚 
□無異常 

□癬  □疥瘡  □疣  □異位性皮膚炎  □濕疹  □其他             
 

口腔 詳細檢查結果另外分發通知單，亦請另行回覆，謝謝！  

在校健康檢查結果並非正式醫療診斷，本通知僅提供您作健康管理參考。上述檢查結果發現有異常者，

務必請您帶至合格醫療院所，再做進一步檢查，並將複查及矯治回條繳回健康中心彙整。 

                 臺中市     國民中(小)健康中心敬啟    年   月   日 

健康檢查複查及矯治回條 

班級：        年       班  座號          學生姓名              
 

診治科別 診療日期 醫院名稱/醫師 診療（斷）結果 矯治追蹤建議 

    
複檢無異狀 
複檢有異狀 

    
複檢無異狀 
複檢有異狀 

    
複檢無異狀 
複檢有異狀 

家長聯絡事項：                            家長簽章：            日期： 

●請在健康檢查完後一個月內就診完畢，並將回條繳交給級任老師，以利健康中心彙整及了解小朋友的身 
  體狀況喔。 



 

臺中市       國民中(小)學  學童口腔健康檢查結果通知單 

 貴子女          於    年    月    日經             醫院實施口腔健康檢查結果發現： 

 
1 未治療齲齒 □無    □有 

 

目前全口牙複檢結果如下圖：請勾選複檢結果項目 

□C-齲齒       □X-缺牙       □-已填補       

□/-待拔牙(因齲齒造成之殘根)   □h-乳齒待拔  □咬合不正 

□牙齦發炎     □牙結石    □其他 
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2 已治療齲齒 □無    □有 

3 恆牙第一大臼齒齲齒經驗 
□無    □有 

□上顎、□下顎  

4 第一大臼齒已經萌發 □無    □有 

5 恆牙臼齒窩溝封填 □無    □有 

6 口腔黏膜狀況 (國中) □正常  □需轉介 

7 口腔衛生不良 □無    □有  

8 牙結石 □無    □有 

9 牙齦炎 □無    □有 

10 咬合不正 □無    □有 

11 其他 □無    □有 
 
牙齒是咀嚼食物、幫助發音、維持臉型美觀，促進身心健康的重要器官，口腔檢查結果發現有異常者，務

必請至牙科醫師處再做進一步複檢及矯治，並將此矯治回條繳回健康中心彙整。 謝謝您的合作！ 

                    臺中市      國民中(小)健康中心  敬啟    年   月   日 

口腔健康檢查複檢與矯治回條 

    年    班、座號       學生姓名          ，經牙醫師詳細複檢結果為： 

牙醫師的矯治與建議如下： 

□無異狀(並未發現問題-複檢無異) 

複檢有異狀： 
  □暫時無須治療 

  □治療中，仍須回診 

  □已完成所有治療 

  □應另行轉診 

  □應加強口腔衛生 

   □其他： 

 
待拔牙定義： 

a.凡是乳牙齲齒嚴重無法修復者稱之。 

b.恆牙有膿瘍出現，並合併 degree 2 以上之搖動者稱之。 

c.牙齒之牙冠因齲齒而喪失只留下牙根者。 

 

醫療機構：            醫師簽章：             複檢日期： 

 

家長聯絡事項： 

 
家長簽名： 

  

目前全口牙複檢結果如下圖：請勾選複檢結果項目 

□C-齲齒       □X-缺牙       □-已填補       

□/-待拔牙(因齲齒造成之殘根)   □ h-乳齒待拔  □咬合不正 

□牙齦發炎     □牙結石    □其他 
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尿液篩檢作業老師工作說明 
 

一、 尿液篩檢目的 

進行學童尿液檢查的主要目的，在於早期發現罹患腎臟病及糖尿病的學童，同時藉此

檢查提醒家長及校方重視學童身體健康狀況，並在篩檢後，將異常個案轉至醫院進行

後續的追蹤及治療，以避免疾病惡化之可能性。 

二、 檢查前準備事項：（煩請老師及保健護士協助完成下列事項） 

1.填寫受檢學生名冊      2.受檢前一天分配採尿容器予每位學童 

  3.指導學生正確的採尿方式 4.尿液檢體收集後，放置於保健室內蔭涼場所 

三、 初檢器材 

每位學童：紙尿杯、採尿瓶、標籤紙 

每班老師：尿液篩檢作業老師工作說明、尿盤一個、標籤一張(填寫班級) 

四、 檢查注意事項：（為求複檢結果的正確，請家長協助學童做好下列事項） 

(一) 收到尿瓶時，將標籤用原子筆填好學校、年級、座號及姓名等，然後將此標籤貼

在尿瓶上。 

(二) 為了避免影響結果，檢查的前一天晚上，請宣導學生禁止服(食)用含有維他命 C

的藥品、果汁及可樂等清涼飲料。 

(三) 就寢前請將尿液排放乾淨。 

(四) 早上起床的第一次尿液，請用本院提供的紙尿杯裝好。 

(五) 將本院提供的尿瓶，取下蓋子，倒過來用力擠壓，吸取收集到的尿液(因為檢查

項目多，所以必須吸到尿瓶頸處)。 

(六) 蓋子旋緊，帶回學校交給老師。 

註：U若您的子弟已有腎臟病或糖尿病，請學童到學校時報告老師加以記錄。 U  

五、 收集檢體 

隔天早晨學童將尿瓶交回學校，請老師檢查每位學生標籤是否填妥，指導學童將尿瓶

按照座號順序，放回尿盤上，並貼上學校班級的標籤，再將整個尿盤放置於保健室蔭

涼場所，本院將派專人前來取回，並冷藏運回進行檢查。 

六、 報告及複檢 

檢體收回後，醫院會將異常報告傳真至學校，結果異常的學童承辦醫院將給一份尿液

複檢通知書及複檢器材，並於 3-5天後提供複檢，必須依照複檢注意事項確實執行，

以免影響檢查結果，同時複檢尿瓶上請確實填寫學校、班級、姓名。 

七、 複檢器材 

每位學童：紙尿杯、採尿瓶、標籤紙、尿液複檢通知書及注意事項 

每班老師：複檢學生名冊、尿盤一個、標籤一張(填寫學校) 

八、 複檢報告：複檢結果判定為陽性者，由承辦醫院通知學校及家長,安排日期,抽血作進

一步之檢查。 

九、 補檢：初檢當日學童因任何原因缺席而未交檢體，請於複檢的時間補交  

 臺中市政府教育局   關心您 



 

尿液及寄生蟲檢查初檢名冊 
 

臺中市○○區○○國民中（小）學校學生尿液級寄生蟲初檢名冊 

    年    班 學生總數       ，男      女         導師：             收集日期： 

受檢學生基本資料 寄生蟲初檢 尿液初檢 

性別 座號 姓  名 蟯蟲 服藥 備註 酸鹼度 尿蛋白 尿糖 潛血  備註 

           

           

           

           

           

           

           

共 計                  

註： 

1.檢體繳交情形請直接在該項欄位前標示：缺交×，轉出或中輟生△，女生生理期○。 

2.檢查結果在該項欄位內標示：陰性不標示，陽性＋或＋＋。所有陽性個案均須再收檢體複檢。 

3.寄生蟲陽性者須服藥，服完藥在服藥欄填上完成日期。備註欄填寫複檢檢體送出日期。 

 

 

 國中尿液檢查名冊 

    年    班 學生總數       ，男      女          導師：             收集日期： 

受檢學生基本資料 尿液初檢 尿液複檢 

性

別 
座號 姓  名 酸鹼度 尿蛋白 尿糖 潛血 備註 酸鹼度 尿蛋白 尿糖 潛血  

            

            

            

            

            

共 計           

 
1.檢體繳交情形請直接在該項欄位前標示：缺交×，轉出或中輟生△，女生生理期○。 

2.檢查結果在該項欄位內標示：陰性不標示，陽性＋或＋＋。所有陽性個案均須再收檢體複檢。 

3.收集日期為初檢檢體送出日期；初檢備註欄填寫複檢檢體送出日期。 



 

 

學生尿液複檢通知單 

學校名稱：臺中市○○區○○國民中（小） 班  級：  年   班 

座    號：      號               姓 名： 

異常項目：  

複檢日期：   月   日 

為求檢驗結果正確，請您於採集尿液檢體時，再次遵守下列幾點注意事

項： 

(1)為了避免影響結果，檢查的前一天晚上，禁止服 (食)用含有維他命 C的

藥品、果汁、及可樂等清涼飲料。 

(2)檢查前一天晚上就寢前，請先將尿液放乾淨。 

(3)早上起床的第一次尿液先排掉前面一部份，再用提供的集尿管（八分滿）

收集。 

(4)蓋好蓋子並旋緊後，攜帶至學校（儘量不要傾倒），並於當日早上到校後，

立即交給級任老師。 

 

敬祝  平安、健康 

 

         醫院    臺中市○○區○○國民中（小）  敬啟 

 



 

蟯蟲檢查通知書（參考範例） 

蟯蟲檢查通知書  
 

敬愛的家長： 

我們肚子裡是否有寄生蟲，可以從檢查大便找到答案。但蟯蟲則例外，牠通常

在夜晚爬行肛門周圍排卵，使受感染的孩童肛門搔養而睡不安穩。因此，要知道是

否受到蟯蟲的感染，應以特製的黏膠黏貼肛門周圍，經顯微鏡檢查，最為簡便、確

實而可行。這種膠紙肛門周圍蟯蟲檢查方法，以孩童振起未上廁所（大號）前實施

的檢出比率最高。因此，有勞貴家長的協助，共同為孩童的保健工作盡力。謝謝您

的協助。 

下圖是蟯蟲檢查用膠紙使用的步驟，請參閱。 

 

蟯蟲檢查膠紙使用說明（如貴子弟無法自行處理，請家長代勞） 

採樣時間：早上起床後，未上廁所或未清洗肛門前 

 

 

         

醫院    臺中市○○區○○國民中（小）  敬啟 

 



 

腸道寄生蟲投藥通知書（參考範例） 

 

蟯蟲投藥通知書 

敬愛的家長您好： 

為避免共同生活而有交互傳染現象，應給予蟯蟲檢查呈陽性者同住親屬

投藥，請將以下表格填妥交回學校健康中心： 

年級 班級 座號 姓名 
家屬人數 

(包括學生本人) 
所需劑量 

    
(人) (錠) 

藥品名：Mebendazole        

劑 量：100mg 

用法用量：不論大人小孩一錠即可，不須空腹，三歲以下及孕婦不可服用。 

副作用：幾乎沒有，對嚴重寄生蟲感染孩童或有下痢。 

     醫院   敬啟 

                                                                                                     

蟯蟲檢查呈陽性投藥名單 

學校名稱：                   

為使蟯蟲檢查呈陽性之學生及同住親屬投藥，請將以下表格填妥交給健

康檢查醫院： 

年級 班級 座號 姓名 
家屬人數 

(包括學生本人) 
所需劑量 

    (人) (錠) 

    (人) (錠) 

    (人) (錠) 

    (人) (錠) 

藥品名：Mebendazole 

劑 量：100mg 

用法用量：不論大人小孩一錠即可，不須空腹，三歲以下及孕婦不可服用。 

副作用：幾乎沒有，對嚴重寄生蟲感染孩童或有下痢。 

     醫院   敬啟 



 

健康檢查工作實施狀況驗收表單（參考範例） 

1. 臺中市 104學年度學生理學檢查人數暨各項工作驗收單 
(本表一式二份均為正本，一份由醫院帶回，一份學校自存) 

學 校 名 稱 臺中市   區   
□國民中學    

□國民小學 

在籍 

人數 

一年級  人 

四年級  人 

七年級  人 

檢 查 日 期  年   月   日 起迄時間  時  分至  時  分 

承 辦 醫 院   醫院 

健康檢查工作隊人員簽到表 

編號 職 稱 科 別 姓 名 編號 職 稱 科 別 姓 名 

1  內 (兒 )科  6    

2  家 醫 科  7    

3  牙 科  8    

4    9    

5    10    

理學檢查驗收項目【請ˇ】 
人    數 

年    級 
理學當天受檢人數(A) 補檢學生數(B) 受檢總數(C=A+B) 

一年級    

四年級    

七年級    

合計(人)    

一、檢查工作隊人員 小兒科 家醫科 牙科 其他 護理人員 行政助理 醫檢師 

1. 數量（請填人數） 
       

共                        人 

2. 穿著醫院工作服及配戴服務證        

二、檢查過程 相符 不符 備註 

1.依部訂檢查方法實施檢查   1. 檢查過程若遇需改
進事項，請場務人員
立即提醒改善。 

2. 即時改善者，請於”
相符”欄位勾選。 

3. 經提醒後，仍未改善
再於”不符”欄位
勾選。 

2.學生按既定檢查項目，依序受檢   

3.依預定時間準時到達及完成   

4.檢查用具齊全   

5.注意清潔衛生   

6.態度親切   

7.尊重學生隱私    

8.其他：   

 



 

蟯蟲檢查 

醫院檢體收集日期 年   月   日 醫院檢體收集人 (簽名) 

年級            人數 初檢人數(A) 補檢人數(B) 實際完成人數(C=A+B) 

一年級    

四年級    

合計(人)    

尿液檢查 

醫院檢體收集日期 年   月   日 醫院檢體收集人 (簽名) 

年級            人數 初檢人數(A) 補檢人數(B) 實際完成人數(C=A+B) 

一年級    

四年級    

七年級    

合計(人)    
驗收項目【請ˇ】 相符 不符 備註 

1.一週前聯絡相關事宜    

2.一週前送達檢體收集用具 

 (1)集尿瓶、整合盤、集尿杯    

 (2)名冊    

 (3)通知單及說明書    

3.依規定檢驗檢體或收回檢體    
4.如須收回檢體備有冷藏設備    
5.檢體收回，提出初驗報告    
6.初驗異常者有提供複檢，並約定下次收回檢體時間    
7.檢體收回，提出複驗報告    

血液檢查(僅七年級學生，國小免填) 

年級            人數 初檢人數(A) 補檢人數(B) 實際完成人數(C=A+B) 

七年級    
合計(人)    

驗收項目【請ˇ】 相符 不符 備註 
1.一週前聯絡相關事宜    
2.一週前送達檢體相關資料  

 (1)名冊    

 (2)通知單及說明書    

3.依規定檢驗檢體或收回檢體    

4.如須收回檢體備有冷藏設備    

5.檢體收回，提出初驗報告    

觀察員 
(無者免簽) 

 護理師  學務主任  校 長  

 



 

2. 學生健康檢查補檢人數證明單 
(本表無需送交醫院，各校自行留存備查) 

學 校 名 稱 臺中市  區  
□國民中學 

□國民小學 

項   目 理 學 檢 查 血  液 檢 查 

( 原 ) 檢 查 日 期   

補 檢 日 期   

( 原 ) 檢 查 醫 院   

補 檢 巡 檢 醫 院   

補檢年級 /人數 

一年級 
人 

七年級 

                   人 
四年級 人 

七年級 人 

補 檢 地 點    

補 檢 陪 同  

人 員 簽 名    

補檢巡檢醫院 

工作人員簽名 
  

簽  章 
護 理 師 學 務 主 任 校  長 

   

中 華 民 國   年   月   日 



 

健康檢查結果暨矯治追蹤統計表 

1-臺中市○○區○○國民中(小)學 104 學年度   年級健康檢查結果暨矯治追蹤統

計表 

類   別 男 女 合  計 

受 檢 學 生 總 數    

健檢無異狀學生數       

 

科
別 

統計 

檢查項目結果發現異狀  複檢就醫矯治追蹤情形 

男 女 
合計＊ 複檢

☆ 
正常 

複檢

△ 
異常 未就醫× 就醫率 

備註及其他

異常項目 

檢查名稱 人數 % 人數 % 人數 % 人數 % 人數 % 人數 % 人數 %  

眼 

視力不良                

近視                

遠視                

散光                

弱視                

辨色力異常                

斜視                

睫毛倒插                

眼球顫顫                

眼瞼下垂                

其他                

耳
鼻
喉 

聽力異常                

疑似中耳炎                

耳道畸形                

唇顎裂                

構音異常                

耳前瘻管                

耵聹栓塞                

慢性鼻炎                

過敏性鼻炎                

扁桃腺腫大                

其它                

頭
頸 

斜頸                

甲狀腺腫                

淋巴腺腫大                

其它                

胸
腔
及
外
觀 

胸廓異常                

心雜音                

心律不整                

呼吸聲異常                

其他                

腹
部 

肝脾腫大                

疝氣                

其他                

 



 

 

科
別 

統計 

檢查項目結果發現異狀  複檢就醫矯治追蹤情形 

男 女 合計＊ 
複檢

☆ 
正常 

複檢

△ 
異常 未就醫× 就醫率 

備註及其他

異常項目 

檢查名稱 人數 % 人數 % 人數 % 人數 % 人數 % 人數 % 人數 %  

脊
柱
四
肢 

脊柱側彎                

多(併)指                

蹲踞困難

(青蛙肢) 

               

關節變形                

水腫                

祕
尿
生
殖 

隱睪                

陰曩腫大                

包皮異常                

精索靜脈曲

張 

               

其它                

皮
膚 

癬                

疣                

紫斑                

疥瘡                

濕疹                

異位性皮膚炎                

其它                

 

牙
科 

未治療齲齒                

已治療齲齒                

齲齒經驗                

恆牙第一大

臼齒齲齒經

驗 

               

恆牙臼齒之

窩溝封填 

               

缺牙                

衛生不良                

牙結石                

牙齦炎                

牙周炎                

咬合不正                

黏膜異常                

其它                

尿 液篩檢異常                

 蟯蟲陽性                

 頭蝨患者                

製表人:            衛生組長:            學務主任:             校長 :   

             

填表日期       年       月      日 
說明： 

一、本表置於教育部網站體育司業務介紹之學校衛生項之健康檢查，請依「班級健康檢查結果暨矯治追蹤名冊」一、
四年級分開統計。 

二、異狀百分比=異狀人數÷受檢總人數，就醫率率=﹝☆+○﹞÷﹝＊﹞ 
三、健康檢查於上學期執行者本表於二月底前上傳完成,並製作一式兩份，一份留存學校備查，一份送教育局體健課。 
四、視力不良是指 E 字視力檢查表篩檢值任一眼低於 0.8 以下(含 0.8), 近視、遠視、散光、斜弱視的判讀是指經眼

科醫師診斷後的判讀結果; 「辨色力異常」指以色盲檢查卡檢出辨色異狀人數。 
五、蟯蟲陽性的統計，請填寫與健康檢查同學期之第一次蟯蟲檢查陽性的人數。 
六 、近視﹑遠視﹑散光為視力不良分類診斷,故不計算矯治率。 
七、頭蝨檢查由學校人員於學期初時檢查，其結果應登錄並矯治。   



 

2-臺中市 104 學年度學生健康檢查檢查結果彙整表 

 

承辦人：                  衛生組長：                     學務主任：                       校長：    

項 

目 

口  腔  檢  查 

 

 

頭部 

皮膚與四肢 

胸廓脊柱、心臟、呼吸 

腹部、泌尿生殖系及增列項目 
尿

液 

寄

生

蟲 

頭

蝨 

內

容 

                                               

未
治
療
齲
齒 

已
治
療
齲
齒 

齲
齒
經
驗 

恆
牙
第
一
大
臼
齒
齲
齒
經
驗 

恆
牙
臼
齒
之
窩
溝
封
填 

衛
生
不
良 

牙
結
石 

牙
齦
炎 

咬
合
不
正 

口
腔
黏
膜
異
常 

斜
視 

睫
毛
倒
插 

眼
球
顫
動 

眼
瞼
下
垂 

辨
色
力
異 

聽
力
障
礙 

耳
道
畸
型 

耳
膜
破
損 

唇
顎
裂 

構
音
異
常 

癬 疣 紫
斑 

疥
瘡 

異
位
性
皮
膚
炎 

水
腫 

血
管
瘤 

小
兒
麻
痺 

多(

併)

指
頭 

蹲
踞
困
難(

青
蛙
肢)

 

關
節
變
形 

斜
頸 

脊
柱
側
彎 

雞
胸 

心
雜
音 

心
律
不
整 

氣
喘 

肝
脾
腫
大 

隱
睪 

疝
氣 

陰
囊
腫
大 

增
列
項
目 

增
列
項
目 

增
列
項
目 

尿
液
初
驗
異
常 

蟯
蟲
陽
性 

頭
蝨
患
者 

A 
受檢數 

                 

  

                             

B 
異常數 

                                               

C 

複 

查 

數 

無

異 

                                               

d

有

異 

                                               

一致性 

d/b 

          

                                     

備註 
初查發現有異狀者應轉介複查，並輔導矯治，複查結果確實有異狀者應進行矯治， 



 

健康檢查結果矯治追蹤個案管理表單 

 

1-臺中市○○區○○國民中(小)學特殊疾病個案管理記錄表（範例） 

姓  名  性別  學年度    年  級 導 師 姓 名 

收案日期：     年 月 日     年  班  

結案日期：     年       月   日     年  班  

診斷名稱：     年  班  

    年  班  

現況：     年  班  

    年  班  

需要照護事宜： 

 

就診醫院：                   醫院 

緊
急
聯
絡
電
話 

姓   名 關係 住家 公司 手機 

     

     

     

輔導日期 健康輔導紀錄 紀錄者 
   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

製表人：           衛生組長：      學務主任：       校長： 



 

2-臺中市○○區○○國民中(小)學特殊疾病學生會簽記錄單 

姓 名  性別  
年  班 年  班 年   班 

年  班 年  班 年   班 

疾病診斷名稱： 

 

學生健康現況： 

 

在校期間照護注意事項： 

 

發病時的緊急處理方式：   

 

科

任

教

師

會

簽 

一年級 二年級 三年級 四年級 五年級 六年級 

      

      

      

      

      

導師簽章：          學務主任：       校長：    

 

護理人員：          會簽單位：        



 

臺中市      國民中(小)學學生健康檢查結果通知單 
親愛的家長您好： 

貴子女   年   班、座號    姓名           於   年   月   日，經             醫院蒞校

實施健康檢查結果如下： 
 

檢查項目 檢 查 內 容 及 結 果  
醫事人員
簽章 

血壓 
收縮壓：     mmHg (80-140)舒張壓：     mmHg(50-90) 脈博：       

(※國小無此檢查項目) 
 

尿液 
尿蛋白：□正常 □異常        尿糖：□正常 □異常       

潛  血：□正常 □異常        酸鹼度      □正常□異常 
 

蟯蟲 □正常  □異常  (※國中新生無此項檢查)  

眼 □無異常  □辨色力異常  □斜視  □其他                

耳鼻喉 
□ □無異常 

□ 聽力障礙：□右耳 □左耳  □耳膜破損  □耵聹栓塞(耳屎) 

□ □扁桃腺腫大  □其他                         

 

頭頸 □無異常  □斜頸   □異常腫塊  □其他                   

胸腔及外觀 
(胸部) 

□無異常 

□心肺疾病   □胸廓異常  □其他           □須心電圖檢查 
  

脊柱四肢 
□無異常 

□脊柱側彎 □肢體畸形 □蹲距困難（青蛙肢）□其他      
 

腹部 □無異常   □異常腫大   □其他                         

泌尿生殖 
□無異常 

□隱睪  □疝氣  □包皮異常  □精索靜脈曲張   □其他            
 

皮  膚 
□無異常 

□癬  □疥瘡  □疣  □異位性皮膚炎  □濕疹  □其他             
 

口腔 詳細檢查結果另外分發通知單，亦請另行回覆，謝謝！  

在校健康檢查結果並非正式醫療診斷，本通知僅提供您作健康管理參考。上述檢查結果發現有異常者，

務必請您帶至合格醫療院所，再做進一步檢查，並將複查及矯治回條繳回健康中心彙整。 

                 臺中市     國民中(小)健康中心敬啟    年   月   日 

健康檢查複查及矯治回條 

班級：        年       班  座號          學生姓名              
 

診治科別 診療日期 醫院名稱/醫師 診療（斷）結果 矯治追蹤建議 

    
複檢無異狀 

複檢有異狀 

    
複檢無異狀 

複檢有異狀 

家長聯絡事項：                            家長簽章：            日期： 

 ●請在健康檢查完後一個月內就診完畢，並將回條繳交給級任老師，以利健康中心彙整及了解小朋友的身 
  體狀況喔。 


