健 康 問 卷（初檢）        
填表日期：      年    月    日
  尊敬的客户您好！此问卷表是特别为您精心设计的，请您务必在来体检之前详实填写，使之能真正成为医师为您『量身定制』健康检查项目及作为健康管理之重要依据。谢谢您

的配合！  

姓    名：             性别：□男 □女    年龄：     岁

生日：       年    月    日         婚姻史：□未婚  □已婚  
联络电话：                最佳联络时间：□ 上午 □ 下午  □ 晚上   时间：_________ 
；   

一、健 康 期 望: 
 您本次检查的目的是希望：(可复选)
□ 早期发现疾病以利早期治疗  
□ 找出身体不适的原因   

□ 例行常规健康检查  

□ 找出适合自己的保健方式
□ 其他：__________________________________________________________________

二、个人史：

1. 您是否已被医师诊断出疾病？    □否   □是，具体疾病                                     
2. 您是否曾经手术治疗？ □无  □有，具体疾病                                     
3. 您是否有长期服用药物（如治疗失眠、高血压、心脏病、糖尿病、痛风、止痛药….）？

□否  □是，药物名称：                                   

  服用多久：□3个月以内  □3个月-1年   □1-3年  □3-5年  □5年以上

4. 您是否有对什么药物或食物过敏？ □否 □是，药物名称：                            

食物名称：                                      

5.（女性填）您是否怀孕？ □否 □是；  是否准备怀孕？ □否 □是

三、家族史（家族健康谱）：

您有否家族病史？ □无【跳答问题四】  □有

1.哪位亲属：父亲、母亲、祖父、祖母、外祖父、外祖母、兄弟、姐妹、其他     
2.何种疾病：糖尿病、心脑血管病、肿瘤、肝脏疾病、肾脏疾病、癫痫、精神疾病、血液病、其他                   
四、生活习惯：

1.您有抽烟的习惯吗？      □否   □有

2.您有喝酒的习惯吗？      □否   □有 

3.您有经常运动的习惯吗？□否  □是 您的运动方式是                  
4.睡眠状况

睡眠品质：□佳 □普通 □不好  原因：□入睡困难 □早醒 □易惊醒、多梦、睡不沉。 

5.工作状况

□工作时间不固定　□需轮值三班； □工作忙、压力大；□常加班；  □喜欢目前的工作

6.您是否有服用营养补充品？□否    □有：名称                                    

7.您的排便型态？□正常 □便秘 □腹泻；频率：____天_____次；是否常伴腹痛 □否  □是

8.您是否有下列情形：□排尿困难   □淋漓不尽  □频尿  □尿失禁  □泡沫尿；

尿液颜色:_____ ；您夜间小便次数___次。

五、饮食习惯史（可复选）
1. 您是素食者吗？    □是 □否

2. 您的饮食模式？    □以鱼、肉为主 □以蔬菜、水果为主 □以减肥餐为主

3. 您每餐进食饱和度？□5分饱 □7-8分饱 □10分饱 □非常饱

4. 您喜爱的烹调方式？□清蒸 □水煮 □炒 □煎 □凉拌 □炸 □碳烤 

5. 您喜爱的口味？    □清淡口味 □咸味 □辣味 □甜味 □酸味

6. .您有吃宵夜的习惯吗？□否  □是
7. 您每天喝白开水的量：  □1000ml以下 □1000～1500ml □1500～2000ml □2000～2500ml

8. 您是否能接受营养师为您设计的菜单？□是  □否 

六、您还有以上未列到之健康问题？
□无 □有，请略述：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                        

　　　　　　　　　　　

上海景康预防医学中心

                                                              2011年1月修订
