[bookmark: _GoBack]客人健康評估問卷

中文姓名 :______________  英文姓名 : ______________   性別 :____  年齡 :____	

身份証/護照號碼 : _________________ 	 	       出生日期 : 	______________

血壓:______________mmHg   脈搏:_____/ 分鐘  血糖:_____mmol  血含氧量:_______%

身高 : ____cm  	   體重 :____kg	          宗教:_________       婚姻狀況 :______

照顧者類別:____________  電話 : _________________ 電郵 : ________________________	 	                            
急事聯絡人名 電話 (關係) :  _____________________________________________________

地址: __________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

藥物:__________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________


覆診地點 : 政府__________________________________________________________   

私家__________________________________________________________

（A）個人病歷
	你曾否有下列的情況或疾病?

	
	　 



	疾病

	肺結核 Tuberculosis
	
	肺炎 Pneumonia
	
	乙型肝炎帶菌者
Hepatitis B carrier
	

	丙型肝炎 Hepatitis C
	
	高血壓 Hypertension
	
	高脂肪 Hyperlipidemia
	

	糖尿病 Dibetes Mellitus
	
	痛風症 Gout
	
	肥胖 Obesity
	

	冠心病 Coronary Heart Disease
	
	先天性心臟病 Congenital Heart Disease
	
	哮喘病 Asthma
	

	慢性阻塞性肺病 COPD
	
	睡眠窒息症 Sleep Apnea
	
	鼻敏感 Allergic Rhinitis
	

	鼻竇炎 Sinusitis
	
	偏頭痛 Migraine / Headache
	
	癲癇症 Epilepsy
	

	中風 Stroke
	
	腎病 Kidney Disease
	
	甲狀腺病 / 大頸泡 Thyroid Disease / Goitre
	

	貧血 Anaemia
	
	狼瘡性紅斑 Systemic Lupus
	
	類風濕關節炎 Rheumatoid Arthritis
	

	背患 / 背痛 Back Trouble
	
	其他關節炎 Arthritis
	
	婦科病 Gynaecological Disease
	

	皮膚炎 Dermatitis
	
	癌症 Cancer
	
	手術 Operation
	

	抑鬱症 Depression
	
	焦慮 Anxiety
	
	 
	 

		其他疾病請列明 :


_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

		敏感 (食物、藥物或其他) 請列明 :

	

	




		有沒有長期服用藥物? 請列明 :

	





	

	每星期出街次數: ___________________次  行街 / 看電視 / 飲茶 / 探親人 / 社區中心 /彿堂 / 教會

		吸煙
	：
	
	
	每日  包，已吸  年




		飲酒
	：
	
	
	每日  兩，已飲  年




		定時運動
	_______________________________
	
	
	每日  分鐘





（B）家屬病歷
	有血源之親屬曾否患以下疾病?



	糖尿病 Diabetes
	
	高血壓 Hypertension
	
	高脂肪 Hyperlipidemia
	
	肥胖 Obesity
	

	心臟病 Heart Disease
	
	中風 Stroke
	
	癲癇症 Epilepsy
	
	腎病 Kidney Disease
	

	胃病 Peptic Disease
	
	肝病 Liver Disease
	
	老人痴呆 Dementia
	
	關節炎 Arthritis
	

	哮喘病 Asthma
	
	肺結核 Tuberculosis
	
	精神病 Mental Illness
	
	癌症 Cancer
	

		其他疾病請列明 :


________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


C）個人徵狀
	疲倦 Maliase
	
	體重減輕 Weight Loss
	
	體重增加 Weight Gain
	
	胃口差 Poor Appetite
	
	流夜汗 Night Sweating
	

	頭痛 Headache
	
	失眠 Insomnia
	
	焦慮 Anxiety
	
	抑鬱 Depression
	
	皮膚紅疹 Skin Rash
	

	咳嗽 Cough
	
	氣喘 Dyspnea
	
	哮喘 Wheezing
	
	咳血 Hemoptysis
	
	大便有血 Blood in Stool
	

	頭暈 Dizziness
	
	胸口痛 Chest Pain
	
	心跳 Palpitation
	
	腳腫 Ankle Edema
	
	痾黑屎 Tarry Stool
	

	作嘔 Nausea
	
	肚瀉 Diarrhoea
	
	便秘 Constipation
	
	肚痛 Abdominal Pain
	
	胃痛 Epigastric Pain
	

	血尿 Hematuria
	
	痾尿赤痛 Dysuria
	
	尿頻 Frequency
	
	小便不暢 Poor Stream
	
	尿失禁 Incontinence
	

	肌肉痛 Muscle Pain
	
	關節痛 Joint Pain
	
	關節炎 Arthritis
	
	頸痛 Neck Pain
	
	背痛 Back Pain
	

	駝背 Kyphosis
	
	牙痛 Toothache
	
	聽覺困難 Hearing Problem
	
	視力模糊 Visual Problem
	
	天旋地轉 Vertigo
	

	乳房腫塊 Breast Lump
	
	經期不準 Menstrual Problem
	
	經血過多 Menorrhagia
	
	更年期 Menopause
	
	性功能障礙 Sexual Dysfunction
	

	手震 Tremor
	
	口齒不清 Dysarthria
	
	吞嚥困難 Dysphagia
	
	肢體無力 Limb Weakness
	
	抽筋 Convulsion
	

	記憶問題 Memory Problem
	
	常跌倒 Fall
	
	行動不便 Mobility Decline
	
	日常功能下降 Function Decline
	
	大小便失禁 double incontinence
	


其他 : 
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