                   BỘ Y TẾ
                             CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

          SỞ Y TẾ TP ĐÀ NẴNG 


              Độc lập- Tự do - Hạnh phúc

TRUNG TÂM Y TẾ Q.THANH KHÊ
	


 GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE




Họ và tên :……………………………………………………………………..


Giới : Nam   ⁯   Nữ   ⁯   Sinh ngày/tháng/năm: ………/……/……………….



Số CMND ………………… Cấp ngày……/…../…….. Nơi cấp:...........……..



Chỗ ở hiện nay (ghi nơi ở với gia đình) :………………………………………


Lý do khám sức khỏe : để học tập


Đang học lớp:……………Ngành……………….....Khoa…………………….



Ngày khám sức khỏe :  từ 13h đến 17 h00, ngày 18/02/2017, tai K62/32 Hà Huy Tập



Tiền sử bệnh tật của bản thân và gia đình :…………………………………….



………………………………………………………………………………….

Tôi xin cam đoan những điều khai trên là hoàn toàn đúng sự thật.


Chữ ký của đối tượng khám sức khỏe :……………….. ngày 18 tháng 02 năm 2017

PHẦN KHÁM SỨC KHỎE 

I/ THỂ LỰC :

- Chiều cao :……….. cm




- Mạch :……… lần/ phút     

- Cân nặng :………… kg




-  Huyết áp :………./……. mmHg
- Vòng ngực  TB :……….




- Nhịp thở  :……………….. lần / phút

- Chỉ số BMI :……………….


Phân loại sức khỏe :…… Người khám …………           Phân loại  :……Người khám ……………

II/ KHÁM LÂM SÀNG :

1/ Tuần hoàn :………………………………………………………………………………………
Phân loại sức khỏe :………Họ và tên bác sĩ khám :…………………………… Ký tên :……………….

2/ Hô hấp :………………………………………………………………………………………….
Phân loại sức khỏe :………Họ và tên bác sĩ khám :…………………………… Ký tên :……………….

3/ Tiêu hóa :…………………………………………………………………………………………
Phân loại sức khỏe :………Họ và tên bác sĩ khám :…………………………… Ký tên :……………….

4/ Thận - Tiết niện - sinh dục :……………………………………………………………………
Phân loại sức khỏe :………Họ và tên bác sĩ khám :…………………………… Ký tên :……………….

5/ Thần kinh :……………………………………………………………………………………….
Phân loại sức khỏe :………Họ và tên bác sĩ khám :…………………………… Ký tên :……………….

6/ Tâm thần :………………………………………………………………………………………..
Phân loại sức khỏe :………Họ và tên bác sĩ khám :…………………………… Ký tên :……………….

7/ Nội tiết:…………………………………………………………………………………….
Phân loại sức khỏe :………Họ và tên bác sĩ khám :…………………………… Ký tên :……………….

8/ Hệ vận động :…………………………………………………………………………………………..
Phân loại sức khỏe :………Họ và tên bác sĩ khám :…………………………… Ký tên :……………….

9/ Da liễu :…………………………………………………………………………………………..
Phân loại sức khỏe :………Họ và tên bác sĩ khám :…………………………… Ký tên :……………….

10/ Sản phụ khoa:…………………………………………………………………………………..
Phân loại sức khỏe :………Họ và tên bác sĩ khám :…………………………… Ký tên :……………….
11/ Mắt : Thị lực : Không kính : Mắt phải :………………….Mắt trái :…………..




     Có kính : Mắt phải :………………….Mắt trái :…………..

 Các bệnh về Mắt :……………………………………………………………………..

Phân loại sức khỏe :………Họ và tên bác sĩ khám :…………………………… Ký tên :……………….

12/ Tai Mũi Họng : Tai trái : Nói thường :………m 
nói thầm :………..m




Tai phải : Nói thường :………m 
nói thầm :…………m

Bệnh về Tai Mũi Họng :……………………………………………………………………..……….
Phân loại sức khỏe :………Họ và tên bác sĩ khám :…………………………… Ký tên :………………

13/  Răng Hàm Mặt :………………………………………………………………………………
Phân loại sức khỏe :………Họ và tên bác sĩ khám :…………………………… Ký tên :……………….

.

III/ KHÁM CẬN LÂM SÀNG:

 1/ Xét nghiệm máu :

 - Công thức máu : Số lượng HC : ……….. Bạch cầu …………… tiểu cầu………………………..

- Đường máu :………………………………………………………………………………………..

- Khác ( nếu có )……………………………………………………………………………………..

2/ Xét nghiệm nước tiểu :

-  Đường :………………………………………     Protein………………………………………..

- Khác ( nếu có )…………………………………………………………………………………….

3/ Chẩn đoán hình ảnh :

-  X quang tim  phổi : 1. Bình thường            2. không bình thường  
Ghi cụ thể :……………………………………………………………………………………........

 -Khác :…………………………................................ ………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………..

Họ và tên người ghi kết quả cận lâm sàng :…………………………Ký tên :……………………………

IV/ KẾT LUẬN :

Dựa vào những lời khai của những đối tượng khám sức khỏe, kết quả khám lâm sàng và cận lâm sàng trên đây, tôi xác nhận về sức khỏe của đối tượng khám sức khỏe như sau :

1/ Khỏe mạnh :           Mắc bệnh            tên bệnh :…………………………………………….....

…………………………………………………………………………………………………….

2/ Đạt sức khỏe loại :………....

3/ Hiện tại đủ/ không đủ sức khỏe để học tập ( ghi cụ thể nếu có ) Hướng giải quyết (nếucó)

…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

                       Ngày khám sức khỏe (ngày/tháng/năm):      18/02/2017               






  NGƯỜI KÝ GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE




            ( Chức danh, ký tên, đóng dấu và ghi rõ họ và tên )

 Ảnh màu (3x4cm).


Ghi chú:  Giấy chứng nhận không có ảnh , Nhà  trường không công nhận



































