臺北市福林國小學生健康狀況和緊急聯絡網調查單
親愛的家長您好：
    為了解貴子弟之目前健康狀況和需要時能及時與貴家長緊急聯絡，作為緊急事件處理之參考，請您能詳細填寫下列資料，謝謝您的合作！
	學生基本資料
	姓   名
	
	出生日期
	     年   月   日
	身分證字號
	
	血型
	

	
	戶籍地址
	[bookmark: Address]
	一年  班 座號

	
	現居地址
	
	電話(住家)
	二年  班 座號

	
	及附近親友
緊急聯絡人
	聯絡順位
	關係
	姓名
	出生年月日
	身分證字號
	電話(公)
	行動電話
	三年  班 座號

	
	
	
	[bookmark: Dad]父
	
	
	
	
	
	四年  班 座號

	
	
	
	母
	
	
	
	
	
	五年  班 座號

	
	
	
	
	
	
	六年  班 座號

	健康基本資料
	個人疾病史： 
	醫師診斷的疾病 
	請註明最近一次發病日期

 □13.重大手術名稱:            
 □14.海洋性貧血:             
 □15.紅斑性狼瘡
 □16.心理或精神疾病：         
 □17.癌症
 □其他補充                    
	特殊疾病現況或應注意事項
□詳如病歷摘要(入學後若有新增疾病  
   請務必主動告知導師及健康中心)






家長簽名：

	
	□無
□1.心臟病  
□2.糖尿病
□3.腎臟病
□4.血友病
□5.蠶豆症
□6.肺結核
	□7. 氣喘  
□8.    型肝炎
□9. 癲癇
□10.腦炎
□11.疝氣
□12.過敏物質              
	
	

	
	若有上述疾病尚未痊癒或仍在治療中，請提供病歷摘要（含疾病現況及應注意事項），做為照護參考。
本校將依此資料做為評估學童是否適宜參加激烈運動及相關競賽之參考。
□詳如病歷摘要
1、疾病現況：                   2、應注意事項：
3、目前服用藥物：□無□有；藥物名稱：              ，使用時間及劑量、次數：
曾經過敏藥物：□無□有；過敏藥物名稱：

	
	醫師診斷不適激烈運動，原因為：


	
	□領有重大傷病證明卡，類別                 參加保險，類別□全民健保□學生團體保險□其他              
□領有身心障礙手冊，類別                   等級：□極重度  □重度  □中度  □輕度

	
	家族疾病史：患有重大遺傳性疾病之家屬稱謂：         ，疾病名稱                              
法定代理人：領有身心障礙手冊，稱謂：               ，等級□極重度 □重度(其他級別不調查)


學生外送就醫同意書  
本人同意子女：            在校期間如遇緊急事故時，外送就近之醫院 □巿立聯合醫院陽明院區 □新光醫院，若無法立即與家長取得聯繫，依調查單登記醫院送醫。若無登記，或有其他不可抗因素，同意學校爭取時效外送就近之醫院（原則以陽明或新光醫院，恕無法送至其他行政區）治療，並由學校決定外送車輛，交通及相關醫療費用由家長自付。
學校含氟水漱口防齲計畫調查單
衛生署、牙醫師工會與本校合作，提供學童含氟水漱口計畫來預防齲齒，在學期中每週1次以含氟漱口水漱1分鐘。本計畫的進行對於兒童口腔保健非常重要，而且有益處。參加者完全出於自願且不需繳費。除此之外，貴子弟仍應減少甜食的攝取，養成飯後睡前使用牙刷及牙線的良好口腔潔牙習慣，並定期接受牙醫師的診治，以確保貴子弟的口腔健康。 
□我 願意 我的小孩參加學校含氟水漱口計畫 
□我 不願意 我的小孩參加學校含氟水漱口計畫，原因是： 
 家長簽名：                     年    月    日
