健康调查表

您的性别：          民族：              婚姻：         
出生年月：           年             月

您的单位：                             车间：          工种：             
家庭住址：                                                            
联系电话：                         
一．基本情况
1． 姓名：▁▁▁▁▁▁  2．  性别：①  男   ②  女4． 出生年月：▁▁▁年▁▁▁月
3．  婚姻状况：①  未 ②  已   ③离  5． 单位电话：▁▁▁▁▁▁6．电话：▁▁▁▁
7． 您的最高学历：①小学以下  ②小学毕业  ③初中毕业  ④高中或中专毕业  ⑤大专或大学毕业  ⑥研究生以上  工龄：▁▁▁  接害工龄：▁▁▁  现岗位：        
二．职业史

（注：从学校毕业工作时算起，包括入伍，服兵役兵种）
	起止时间
	工作单位
	车间
	工种
	有害因素
	防护措施

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


三．疾病史
9.  您曾经被医生告之你有过什么疾病吗？
① 否 ② 是 （若回答为‘否’则跳到问题10）

9.1 ⑴ 病名 ▁▁▁▁  确诊时间 ▁▁▁年▁▁▁月

9.2 ⑵ 病名 ▁▁▁▁  确诊时间 ▁▁▁年▁▁▁月
9.3 ⑶ 病名 ▁▁▁▁  确诊时间 ▁▁▁年▁▁▁月

10.  近三个月，由于您的身体出现新的不适症状，是否有已被医生确诊的疾病？
① 否 ② 是 （若回答为‘否’则跳到问题11）

        您被医生确诊为哪种疾病？
10.1 ⑴ 病名 ▁▁▁▁  确诊时间 ▁▁▁年▁▁▁月

10.2 ⑵ 病名 ▁▁▁▁  确诊时间 ▁▁▁年▁▁▁月
10.3 ⑶ 病名 ▁▁▁▁  确诊时间 ▁▁▁年▁▁▁月

四．过敏史
11．您曾经有过过敏史吗？
① 否 ② 是 （若回答为‘否’则跳到问题12）               □
11.1     详述过敏原名称   ▁▁▁▁   ▁▁▁▁   ▁▁▁▁
    12．您现在是否患有已被医生确诊的过敏性疾病？                    □
① 否 ② 是 （若回答为‘否’则跳到问题13）

  12.1若有，请详细叙述过敏性疾病名称  ▁▁▁▁   ▁▁▁▁

       确诊时间 ▁▁▁年▁▁▁月   ▁▁▁年▁▁▁月
五．职业病（含急性中毒和中暑）和工作伤害史
13. 您曾经被医生告之你有过什么职业病吗？
① 否 ② 是 （若回答为‘否’则跳到问题14）                □
13.1  ⑴ 病名 ▁▁▁▁  确诊时间 ▁▁▁年▁▁▁月  

        诊断单位  ▁▁▁▁  是否痊愈  ① 否 ② 是

⑵病名 ▁▁▁▁  确诊时间 ▁▁▁年▁▁▁月  

        诊断单位  ▁▁▁▁  是否痊愈  ① 否 ② 是

⑶病名 ▁▁▁▁  确诊时间 ▁▁▁年▁▁▁月  

        诊断单位  ▁▁▁▁  是否痊愈  ① 否 ② 是

14.近三个月，由于您的身体出现新的不适症状，是否有已被医生怀疑或者确诊的职业病？① 否 ② 是 （若回答为‘否’则跳到问题14.3）                □
        您被医生确诊为哪种疾病？
14.1  ⑴病名 ▁▁▁▁  确诊时间 ▁▁▁年▁▁▁月  

        诊断单位  ▁▁▁▁  是否痊愈  ① 否 ② 是

14.2  ⑵病名 ▁▁▁▁  确诊时间 ▁▁▁年▁▁▁月  

        诊断单位  ▁▁▁▁  是否痊愈  ① 否 ② 是

14.3 你上班以来工作中是否发生过以下伤害：

①机器切割伤 ①     否 ② 是   次数：                              □
②跌落伤 ①     否 ② 是       次数：                              □
③烫伤 ①     否 ② 是         次数：                              □
④电击伤 ①     否 ② 是       次数：                              □
⑤硬物击伤 ①     否 ② 是     次数：                              □
⑥交通伤害 ①     否 ② 是     次数：                              □ 
⑦其它 ①     否 ② 是         次数：                              □
若为男，请直接跳至问题 八

六．月经史

     初期
[image: image1.wmf]周期

经期

停经年龄   ▁▁▁▁
七．生育史

    现有子女▁▁人、流产▁▁次、早产▁▁次、死产▁▁次、异常胎▁▁次

八.吸烟史

  15.您现在吸烟吗?  (连续六个月每天吸香烟1支以上)                     □
①     否 ② 是 （若回答为‘是’则跳到问题15.2）

15.1 您过去吸烟吗?  ① 否 ② 是 （若回答为‘否’则跳到问题15.5）   □
15.2 若是,您常吸烟种类： ① 过滤嘴香烟  ② 无过滤嘴香烟  ③ 自卷烟叶  

15.3 您平均每天吸几支烟?  ① ＜5支/天  ② 5-20支/天    ③ ＞20支/天  15.4 这种吸烟状况持续了▁▁▁▁年?  其中戒烟▁▁▁▁年?

15.5 家中共有▁▁▁▁人吸烟?他们每天在家中吸几支烟? ▁▁▁▁支/天

16. 您在工作单位或车间是否经常接触旁人吸烟的烟雾?                    □
①     否 ② 是 （若回答为‘否’则跳到问题17）

16.1 您平均每天接触旁人吸烟的烟雾▁▁▁▁小时?

九.饮酒史

  17.您现在饮酒吗?  (连续六个月每天饮酒1两以上)                       □
1      否 ② 是 （若回答为‘是’则跳到问题17.2）

17.1 您过去饮酒吗?  ① 否 ② 是 （若回答为‘否’则跳到问题18）     □
17.2 若是,您最常饮用的是：   ① 白酒  ② 啤酒  ③ 葡萄酒            □
17.3 您饮酒的主要原因是 ① 自己偏好（主动饮酒）  ②日常应酬（被动饮酒）□
17.4.您平均每天饮酒次数： ① ＜2次  ② 2-4次  ③ ＞4次            □
17.5 这种饮酒状况持续了▁▁▁▁年?  其中戒酒▁▁▁▁年?
十．行为心理

18.您每天工作时间大约为：① ＜6小时  ② 6-8小时  ③ ＞8小时       □
19.您每天睡眠时间大约为：① ＜6小时  ② 6-8小时  ③ ＞8小时        □
20.您在工作时会感觉到压力吗？① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是  □   

21.您会经常被老板要求加班吗？① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是  □
22.您会自己主动要求加班吗？  ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是   □
23.在日常工作中，您会感觉到压力吗？① 否   ② 是,有时  ③ 经常 ④ 总是   □
24.在日常工作中，您会有疲劳感吗？① 否   ② 是,有时  ③ 经常是   ④ 总是 □
25.在日常工作中，您会有厌倦感吗？① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是□
26.在日常工作中，您与同事有过激烈的冲突吗？① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是                                                                      □
27.在日常工作中，您是否经常抱怨待遇不平等？① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是                                                                      □
28.您喜欢您现在的工作吗？① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是       □
十一．职业卫生知信行

29.您知道什么是职业卫生和职业病吗？① 非常清楚  ② 知道一点  ③ 不清楚  □
30. 您认为您所从事的工作场所中存在职业危害因素吗？① 非常清楚  ② 知道一点  ③ 不清楚                                                                   □
31. 你对自己作业场所熟悉情况：

31.1 场所密闭情况（1）密闭  （2）密闭但较差    （3）敞开                       □
31.2. 你的操作方式：（1）自动化隔离操作  （2）半自动操作（3）机械化或者半机械化操作（4）手工操作（5）其它                                               □
31.3. 你的作业场所通风条件：（1）好，如局部机械通风（2）一般（3）差      □
32.您有无进行过职业危害的知识培训或者教育？① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是                                                                     □
33.您在从事工作前是否进行过岗前体检？① 否   ② 是                     □
34.您在从事工作中进行过针对你接触危害因素的体检？① 无  ② 1次/年  ③2次/年④﹥2次/年                                                               □
35.您在工作时是否配戴个人防护用品(戴防苯口罩\防尘、耳塞或者使用送风式面罩)？① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是                                   □
36.下班后，您是否洗浴后才离开工作场所？① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是                                                                        □
十二.症状

37. 您从事工作后,您是否有下列症状?

  37.1 头痛            ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是       □
  37.2 头(晕)昏        ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是       □
      37.3 眩晕            ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是       □
      37.4 失眠            ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是       □
      37.5 嗜睡            ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是       □
37.6 多梦            ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是       □
37.7 记忆力减退      ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是       □
37.8 易激动          ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是     □
37.9 疲乏无力        ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.10 低热           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.11 盗汗           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.12 多汗           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.13 全身酸痛       ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.14 性欲减退       ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.15 视物模糊       ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.16 视力下降       ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.17 眼痛           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.18 羞明           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.19 流泪           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.20 嗅觉减退       ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.21 鼻干           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.22 鼻堵           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.23 流鼻血         ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.24 流涕           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.25 耳鸣           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.26 耳聋           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.27 口渴           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.28 流涎           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.29 牙痛           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.30 牙齿松动       ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.31 刷牙出血       ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.32 口腔异味       ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.33 口腔溃疡       ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.34 咽痛           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.35 气短           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.36 胸闷           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.37 胸痛           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.38 咳嗽           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.39 咳痰           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.40 咯血           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.41 哮喘           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.42 心悸           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.43 心前区不适     ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.44 食欲减退       ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.45 消瘦           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.46 恶心           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.47 呕吐           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.48 腹胀           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.49 腹痛           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.50 肝区痛         ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.51 腹泻           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.52 便秘           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.53 尿频           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.54 尿急           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.55 尿血           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.56 皮下出血       ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.57 皮肤瘙痒       ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.58 皮疹           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.59 浮肿           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.60 脱发           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.61 关节痛         ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.62 四肢麻木       ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.63 动作不灵活     ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.64 月经异常       ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是
37.65 其它           ① 否   ② 是,有时   ③ 经常是   ④ 总是 (请注明 ▁▁ ▁▁)
十三．体征

	项     目
	检查日期
	项      目
	检查日期

	
	 年  月  日
	
	年  月  日

	一

般

情

况
	一般状况
	
	外

科
	腹部
	

	
	脉率  次/分
	
	
	四肢
	

	
	血压  mmHg
	
	
	皮肤及附件
	

	
	身高  cm
	
	
	浅表淋巴结
	

	
	体重  Kg
	
	
	甲状腺
	

	
	医生签名
	
	
	
	

	五

官
	视力
	裸视力
	L   R 
	
	医生签名
	

	
	
	矫正
	L   R
	神

经

系

统


	腱反射
	

	
	晶体
	
	
	肌力
	

	
	眼底
	
	
	肌张力
	

	
	外耳
	
	
	共济运动
	

	
	
	左
	
	
	感觉异常
	

	
	听力
	右
	
	
	三颤
	

	
	鼻
	
	
	皮肤划痕征
	

	
	口腔
	
	
	病理反射
	

	
	
	
	
	白指
	

	
	医生签名
	
	
	皮肤温度
	

	内

科
	心脏
	
	
	冷水试验
	

	
	肺
	
	
	甲皱微循环
	

	
	肝
	
	
	医生签名
	

	
	
	
	
	FEV1     %
	

	
	医生签名
	
	
	FEV1/FVC  %
	


十四．化验及其它检查

	项目
	检查日期
	项目
	检查日期

	
	  年  月  日
	
	  年  月  日

	血
	白细胞*109/L
	
	胸部X线检查
	

	
	中性   %
	
	心电图
	

	
	淋巴   %
	
	B超
	

	
	单核   %
	
	脑电图
	

	
	红细胞*1012/L
	
	听、视觉诱发电位
	

	
	血红细胞  g/L
	
	神经肌电图
	

	
	血小板*109/L
	
	尿：铅汞砷镉氟锰
	

	尿
	尿蛋白
	
	血：铅
	

	
	尿糖
	
	尿；δ-氨基乙酰丙酸
	

	
	红细胞
	
	血：锌原扑啉
	

	
	白细胞
	
	尿：β2-微球蛋白
	

	
	管型
	
	全血：胆碱脂酶（u）
	

	肝功能
	HbsAg
	
	其它
	
	

	
	ALT
	
	
	
	

	
	r-GT
	
	
	
	


化验及其检查报告粘贴处

被调查对象签名：▁▁▁▁  调查员：▁▁▁▁  审核员：▁▁▁▁
调查日期：▁▁年▁▁月▁▁日       

调查情况：①  完成   ②  未完成   ③  拒绝合作   

结果可信度：①  可信   ②  比较可信   ③  不可信   

质检结果：①  合格   ②  不合格  
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