船员体格检查表
检查日期：         年    月   日                        体检医院盖章：

	姓 名
	
	职务
	
	2寸彩色免冠照片

	身份证号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	单 位
	
	

	以下均由检查医师填写，涂改无效

	1、外科                                         医师签字：

	身高：     CM
	体重：     KG
	皮肤：
	脊柱：
	四肢：

	2、五官                                         医师签字：

	视力：左        ，右
	听力：左      M，右    M
	辨色力：

	3、呼吸系统                                     医师签字：

	呼吸音：
	胸部X光透视：
	职业禁忌症：

	4、心血管系统                                   医师签字：

	血压：         /       Kpa
	心率：          次/分钟
	心电图：

	职业禁忌症：

	5、消化系统                                     医师签字：

	肝脏：
	淋巴：
	甲状腺：
	脾脏：

	B超检查：
	职业禁忌症：

	6、神经、精神系统                               医师签字：

	职业禁忌症：

	7、泌尿系统                                     医师签字：

	职业禁忌症：

	化验检查
	肝功能

表面抗原

尿常规

血常规
	既往病史（以上各科医师均可询问并签字）：



	医师结论
	医师签字：
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