健 康 状 况 调 查 表

姓名：             性别：          年龄：     

一、最近六个月内是否有新发的或以往既有的身体不适症

状？如反复持续头痛、胸痛、咯血、紫斑、视力下降、消瘦（体重短期内下降5公斤以上）。有□　　无□

二、你是否曾治疗过或被告知患有下列疾病：抽搐、瘫痪、多次晕倒、精神病、肺结核、肝炎、癌、瘤、囊肿及增生物、风湿热、性病、再障、红斑狼疮、特殊疾病及脏器移植、被建议不宜献血。 是□     否□

三、身体残障情况：有无智能障碍；四肢及中枢神经系统机

能障碍；完全丧失劳动能力。有□    无□

四、不良嗜好：有无使用镇静安眠剂、迷幻药、吸食有机溶

剂、毒品。有□   无□

注：①本人对此文卷的各项要求均已了解，所填事项属实，并无欺瞒。否则，所发生的医疗费自负。②档案案存机构应认真

审查负责把关。

                本人签字：

                               年     月     日
