景康預防醫學中心                               2008-2月修订                          St. John’s Clinic

健 康 問 卷（团检）
填表日期：      年    月    日
健检日期：      年    月    日
亲爱的来宾您好，本问卷特别为您精心设计，将作为您健康检查项目及健康管理之重要依据，请务必确实填写。谢谢您的配合！

姓    名：                性别：□男 □女    年龄：       岁   出生日期：     年     月     日

身份证号：                              血型：          身高：        CM体重：           KG
联络电话：           行动电话：              E—MAIL：                                      

联络住址：                                                                                  

一 、基本资料：    

 1．您是否曾做过健康检查 ： □是  □否   

 2．上次健康检查时间 ： □ 一年内  □1-2年  □2-3年  □3年以上

 3．婚姻：□未婚  □已婚  □离异  □鳏寡  □分居

 4．教育程度：□初识  □高中以下  □大专  □硕士  □博士

 5．职业：□企业主 □管理 □职员 □教师 □农 □工 □服务业 □医疗人员 □主妇 □学生 □其它

二、 疾病史：

1、您是否曾被医师诊断出癌症？ □无  □有，具体疾病                                         
2、您是否曾被医师诊断出下列疾病？ □无  □有，具体疾病                                     
· （女性填）您是否怀孕？ □否 □是；     最近一次月经日期是       年    月    日
3、您是否曾经手术治疗（含镭射开刀）？     □否   □是                                     
4、您是否有长期服用药物（治疗失眠、高血压、糖尿病…）？□否   □是（请做以下说明）          

药物名称：                         治疗何种疾病：                                     

5、您是否有药物过敏史？□否  □是，名称              _                        ____        

三、 家族史：您有否家族遗传病史？□无 □有，具体                                           
四、 生活习惯：

（一）抽烟习惯

  1、您有抽烟的习惯吗？ □否   □已戒烟      年；经常被动吸烟？ □是    □否

 2、□有，烟龄      年，平均一天抽 □半包以内  □半包-1包  □1-2包  □2包以上  

（二）喝酒习惯

  1、您有经常喝酒的习惯吗？□是 □否 □以前喝，现在不喝；酒龄    岁 ～    岁，共    年
  2、您常喝什么酒？                  ；您喝酒的次数？每周   天；数量？一天      ml
（三）喝咖啡、茶或饮料的习惯？

  1、□咖啡  □茶  □饮料 □都不喝；一周喝    天；一天喝      杯

（四）运动习惯（非工作中的劳动）

  1、您是否有规律的一周至少三次，一次至少持续30分钟以上的运动习惯？

□否，从来没有 □否，一个月以前有，现在没有 □是

  2、您运动的频率是每周：□没有 □少于一次 □1-2次 □3-4次 □5次以上

  3、日常生活中您一天是否有积累30分钟以上的身体活动，如步行、中等费力的家务？□是  □否

（五）睡眠状况

1、眠时间平均____小时；约___点睡，___点起床；起床后精神?_________；有否白天易瞌睡________

2、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；维持_________

（六）工作状况

1、时间：上班时间       ，下班时间        ，共     小时

2、□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

（五）服用健康食品习惯

1、您是否有服用营养保健品？ □否  □有，服用多久了？□＜半年 □半年-1年 □1-3年 □＞3年 

2、服用那种健康食品或补充品？_________________________________________________________
（六）大小便型态

  1、您的排便型态？□正常 □便秘 □腹泻；频率：_____天_____次；常伴腹痛？ □否  □是
  2、您的大便颜色？□黄色或棕色 □绿色 □白色 □黑色 □红色

  3、您夜间小便次数_____次；白天有否：□排尿困难 □淋漓不尽 □频尿 □尿失禁 □泡沫尿；颜色:_____
五、饮食习惯史
  1、您的饮食模式？□全素 □偏素 □偏荤 □全荤

  2、您平均每天吃的水果分量？□0份 □1-2份 □3-5份 □5份以上（每份大约100克）

  3、您每天约喝多少白开水？□500ml以下 □500～1000ml □1000～1500ml  □1500～2000ml（普通水杯大约200ml/杯）

  4、据您所知，您对哪些食物过敏？（请写于下方）                                            

六、您希望改善的健康问题
  1、您最在意、担心的健康问题？（可多选）

      □癌症      □脑血管疾病    □心脏病       □高血压     □肺炎、气喘及肺结核

      □慢性肝病及肝硬化          □消化性溃疡   □糖尿病     □肾炎、肾征候群及肾病变

      □肥胖      □更年期        □其它：                                                             

  2、您希望以何种方式来促进健康：

      □改变生活型态   □改变饮食习惯   □营养辅助品 □其它：                               

七、您还有以上未列到之健康问题？

□无      □有，请略述：                                                              

八、心理健康
您觉得自己的心理健康状况 □非常健康  □偶感压力和困惑，但自己可以调节  □有些心理问题希望得到疏导  □有严重的心理问题需要治疗  
上海景康预防医学中心

2008年2月修订                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

