
《桃圍市立永豐禹中附設固中部》 心臟病問迷暨篩檢表
親愛的家長，您好！

根據調查，5 歲至 18 歲的學生約有百分之 一 患有各種心臟病，如先天性心臟病、風濕性心臟病丶
川崎病、及心律不整等。這些學生都需要及早診斷、治療並且定期追蹤，妥善管理，以便預防在
學校活動或運動中發生猝死。茲為早期發現心臟病，我們特印製本問卷篩檢，請囊家長務必填寫
清楚，凡有疑似心臟病者，我們會進一步安排心電圖檢查，複診與轉診，診斷碓定後，我們會建
議學校及家長如何治療與管理， 維護貴寶貝的健康，做心音心電圖檢查的技術員均為女性，但因
檢查部位在胸部，為顧及學童的隱私，會請學校安排隱密的環境，敬請同意。

問題一、貴子女是否曾經有下列的現象？（請選答一項或 一 項以上打V), · .  

口沒有原因的心跳快 I口突然昏倒

口運動時心臟（左胸前）部疼痛（成長痛不算）

口短期內有兩個或兩個以上的手腿部關節疼痛（因外傷造成者不算）

口運動時有呼吸困難、臉色蒼白或嘴唇發紫的現象

口用餐碗筷拿不穩甚至掉藩地下，或全身有不隨意運動

口軀幹、四肢近端的皮膚有不癢丶不痛、不規則輪狀紅斑

口手肘丶腳踝或關節處有撲到米粒般大小的結節

口連續五天以上的發燒，伴隨全身出疹以及四肢末端脫皮

問題二、家族成員中（口父、口母、口兄弟妞妹）是否有人患有心臟血管疾病？
（請選答一項或一項以上打 V)

a. 口心肌症 f.口高血屋
b. 口川崎病 g,口心臟雜音
C.口風濕熱、風濕性心臟病 h.口禹血脂症
d. 口先天性心臟病（病名 ） J ． 口其他心臟病（病名
e.口心跳不規則（病名 ） I 口瓣膜性心臟病（發現時

k.口二尖瓣脫垂

本項問卷如有打 V ，當天經由醫師評估如有疑似心臟問題，立即安排心電圖檢查
問題三、貴子女是否曾經被醫師診斷或懷疑患有下列疾病

（如有打 V 建議直接進行心電圖檢查）

a. 口心肌症 f.口高血屋
b. 口川崎病 g． 口心臟雜音
C.口風濕熱、風濕性心臟病 h. 口禹血脂症
d. 口先天性心臟病（病名 ） j.口其他心臟病（病名 ） 
e口心跳不規則（病名 ） i.口辮膜性心臟病（發現時 歲）

k.口二尖瓣脫垂

七年級 座號 l 姓名： 王Ｏ廷
本人（家長）及學生已詳閲並知悉本通知各項說明，茲僅以勾選方式（二者勾選其一） 

户 L醞在校內配合心音心電圖各項內容實施檢查。
口 2. 不同意在校內接受心電圖檢查。

歲）

家長簽章（請用藍黑原子筆簽全名三個字） ； 围Ｏ克 112年q月（日

） 



視力徒扇檢查複檢與矯治回亻紊＇
貴子女七年8班1號王Ｏ廷，醫師檢查結果：
目前有使用輔具囝眼鏡口麿形眼鏡口負旗塑型一截鏡視力右眼 (o88) 、左眼 (oc q) 

未使用上述輔具時（月瞑塑型不填）：祿視視力 右： o- 。 「左： ＾or 
若有異當，請打勾（可複選） 醫師建議處理
l 、 口弱視（口右眼口左眼） l 、 図長效散瞳劑（阿托平 Atropine)

2 、口屈光不正 2 、 口短效散瞳劑
散瞳：口是回否 3 、 口其他禛物

度這（請務必填瀉下列屈光值羞有旗塑型請填原炸度藪） 4 、 口配鏡矯治
(1)回近視：右眼(4oo)度左眼(4今7)度 5 、 口更換鏡片
(2)口遠视：右眼（ ）度左眼（ ）度 6 、 口遮眼治療
(3元散光（負值） ：右眼（正了）度 7 、 口配戴隱形眼鏡（口軟式口硬式）

左眼(:° )度 8 、 口角膜塑型片
3、 其他異常（請誄明） 9、乙抹t力保健衛教

眼科醫師與學
醫療機構名稱
家長聯絡事項

10 、口其他
11 、霎期檢查（醫師建議下次回診

一－＇， －－ 日期： （［）．年 r上月 3 日）

眼科醫師簽章互扎檢查日期
1 11 21B o 3 日

家長簽章：
學生基本實料若有疑誤請於家長聯絡事項回置 請於112l1Ol20 前繳交回條。



一般檢查複檢與矯治回條

學校：永豐國中部 班別：七年級

具
噹
項

蛀名：王Ｏ廷， 座號： I 

複檢結果興追蹤走謙

性別：男

層療院所堇章

目

。底檢至複檢與矯·治回條

可1
異
噹

項
目

未治療齲齒

｀結果興追蹤走蟻
7 塹時無須治療或（；；台療
口治療中，仍須回診
口應另行輯診
口患加強口腔術生

口其他

厝療院所羞聿

家長簽名：乜
ＯＯ

日期： 請將回條簽名並於 ll 月 30 日前繳回健庫中心索整

在校亻建廉檢查結果並非正式驕療診斷，本通知僅提供您作健康管理參考。

上述檢查結果發現有異常者，務必請您帶至合格瞽療院所，再做進一步檢查。



＼珥扭l l一 乂四） 囑一一－

班級： 七年級座號： l 姓名： 王Ｏ廷

我已充分瞭解學生健廉檢查桂關事項並向子女說明，我們要檢查： （ I A 或B二選一I ，若有塗改需在旁邊簽名或藎章以示負責）

二霏竺竺:,; 1

口 B`;;:r:查，其他檢严

器官、女生不檢查泌尿生殖器官）。 口胸部（含胸廓異需、及聽診檢查）

口腹部（含腹部異帝腫大）

口男性泌尿生殖器官（含：陰裳腫大、包皮異常丶

精索靜脈曲張、及其他異需）

備註：若勾選私密部位不在校檢查，表示您願意親 李子女至您信賴之穡 自賈完成檢查，並 己 二週內交正式

報告 至怠校健康中心 。 若您不同意、 又未砥貴子女去瞽院自費檢查，表示您將來砦發現血生未檢查之項目

問題時，願意自行承擔後果。

米家長簽全名（用紅色原子筆、勿用鈾筆或鉬擦筆） ： 亂Ｏ—也 112年i月_J_ a




