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[bookmark: _Toc32485][bookmark: _Toc24433]附表2-1        学生重点常见病监测表（中小学版）
   （学生常见病监测专业技术人员填写监测内容）
省（市/自治区）：       □□     地市（州）：          □□ 
区（县）：             □□      监测点: （1城区；2郊县）  
学校名称（盖章）：                □□
	学生自填

	1.学生编号：年级□□   编码4位：□□□□      性别：①男   ②女  
民族：①汉族 ②蒙古族 ③藏族 ④壮族 ⑤回族 ⑥满族 ⑦维吾尔族 ⑧其他       
2.出生日期：□□□□年□□月□□日    体检日期：□□□□年□□月□□日
3.学生填写疾病史：过去一年是否患有以下疾病（填写序号）？          
①肝炎   ②肾炎   ③心脏病   ④高血压   ⑤贫血   ⑥糖尿病   
⑦过敏性疾病      ⑧身体残疾 ⑨新型冠状病毒感染  ⑩以上均无

	一、眼科检查结果（专业人员填写）

		4.远视力检查结果   
请选择戴镜类型： ①框架眼镜    ②隐形眼镜   
③夜戴角膜塑形镜，度数（右）    （左）        
④不戴镜
远视力检查表

	眼别
	裸眼视力
	戴镜视力

	右眼
	
	

	左眼
	
	

	（请以5分记录法记录）填表人/医生签名：        

	5.自动电脑验光结果

	眼别
	球镜（S）
	柱镜
（散光 C）
	轴位
（散光方向 A）

	右眼
	
	
	

	左眼
	
	
	

	（球镜、柱镜填写请保留两位小数）


其它特殊情况：①外伤  ②眼病，       ③其他，                    
          填表人/医生签名：__________  
	


电脑验光单
粘贴处


	注：（1）戴镜视力指佩戴自己现有的眼镜看到的视力水平。
（2）“电脑验光”中，“球镜”为近视或远视度数，负值为近视，正值为远视；“柱镜”为散光度数；轴位为散光的方向，有散光度数才会有散光轴位。
（3）本次电脑验光为非睫状肌麻痹下验光进行近视筛查，结果不具有诊断意义。






	二、口腔检查结果（专业人员填写）

	6.龋齿检查
17 16 15 14 13 12 11      21 22 23 24 25 26 27  
乳牙           □ □ □ □ □    □ □ □ □ □
恒牙      □ □ □ □ □ □ □    □ □ □ □ □ □ □
          47 46 45 44 43 42 41      31 32 33 34 35 36 37 
乳牙           □ □ □ □ □    □ □ □ □ □
恒牙      □ □ □ □ □ □ □    □ □ □ □ □ □ □
分别将乳牙：龋（d）、失（m）、补（f）；恒牙：龋（D）、失（M）、补（F）的牙数记入对应的方格内
	乳牙
	龋（d）
	失（m）
	补（f）
	恒牙
	龋（D）
	失（M）
	补（F）

	
	□□
	□□
	□□
	
	□□
	□□
	□□


填表人/体检人签名：__________

	三、体格及血压检查结果（专业人员填写）

	7.身高（厘米）：□□□.□
8.体重（千克）：□□□.□
8.1.腰围（厘米）：□□□.□
9.血压： 收缩压（毫米汞柱）：□□□
[bookmark: _GoBack]舒张压（毫米汞柱）：□□□

	填表人/体检人签名：__________

	四、脊柱弯曲异常筛查结果（专业人员填写）

	（一）脊柱侧弯筛查（可多选）

	10. 一般检查  ①正常     ②双肩不等高        ③双侧肩胛骨下角不等高   
④两侧腰凹不对称   ⑤双侧髂嵴不等高   ⑥棘突连线倾斜或偏离正中线

	11.前屈试验
	胸  段  ①无侧弯  ②左低右高  ③右低左高  
躯干旋转角度（ATR）         °

	
	腰胸段   ①无侧弯  ②左低右高   ③右低左高   
躯干旋转角度（ATR）         °

	
	腰  段   ①无侧弯  ②左低右高   ③右低左高   
躯干旋转角度（ATR）         °

	12.是否进行脊柱运动试验：①是  ②否  （①选项后进行躯干旋转测量仪检查）
     躯干旋转测量仪检查： ①胸段ATR        ° ②腰胸段ATR        ° 
③腰段ATR        °

	（二）脊柱前后弯曲异常筛查（可多选）

	13. 一般检查  ①正常 ②前凸体征 ③后凸体征（②和③选项后进行俯卧试验）

	14. 俯卧试验  ①前后凸体征消失  ②前凸体征  ③后凸体征    

	（三）脊柱病史（可多选）
15. ①无  ②脊柱弯曲异常家族史  ③脊柱外伤病史   ④脊柱手术病史

	（四）初筛结果（可多选）
16. ①正常 ②姿态不良③脊柱侧弯（   级）④脊柱前凸异常 ⑤脊柱后凸异常      
             填表人/筛查人签名：_________  填表日期：_____年__月__日



