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惠 州 市 职 业 病 防 治 院
职业健康检查基本信息表           

	姓    名
	
	性别
	
	年龄(岁)
	
	联系电话
	

	身份证号
	
	部   门
	

	工作单位
	
	工   种
	

	体检类别
	□上岗前      □在岗期间      □离岗时      □应急      □医学随访

	总 工 龄
	共：      年    月  
	接 害 工 龄
	共：   年     月  

	职业病危害因素接触史
	起止时间
	工 作 单 位
	车间
	工种
	有 害 因 素
	防护措施

	
	年
  月

至     年
  月
	
	
	
	
	

	
	年
  月

至     年
  月
	
	
	
	
	

	
	年
  月

至     年
  月
	
	
	
	
	

	
	年
  月

至     年   月
	
	
	
	
	

	声明：以上所填内容情况属实，本人已了解本次体检项目，同意职业健康检查机构将检查结果告知本人工作单位，并由单位将体检结果转交本人或到职业健康检查机构免费查询。
受检人签名：                 年   月   日 
	（单位签章）

	备注：以上内容由劳动者填写，经用人单位签章确认后，送我院存档。

	其他病史（由体检医师填写）

	目前不适症状：□无  □有：                                                 

	既往病史：□无  □有：                                                            

	吸烟史：□无 □偶尔 □经常       支/天，共      年。 
	月经史：初潮   岁，经期    天，周期    天；停经     岁。

	饮酒史：□无 □偶尔 □经常      毫升/天，共      年。
	生育史：□无

        □有：  个子、  个女  

	家族病史：□无 □有 
	其 他： □无  □有： 

	                          医师签名：                     日期：    年   月   日


2025年5月1日实施

