三軍總醫院噪音作業健康檢查項目表
	姓名
	
	身份證號
	

	性別
	 □ 男   □ 女
	出生日期
	 年    月    日

	服務單位
	
	受雇日期
	 年    月    日

	檢查類別
	 □ 新進 □ 在職
	檢查日期
	 年    月    日

	您最近一次接受國軍人員年度體檢服務是民國    年，檢查醫院：                   

檢查結果主要異常項目為何？                                       

	1.曾經從事          ，起始日期：  年  月，截止日期：  年  月，共  年  月

2.目前從事          ，起始日期：  年  月，截止日期：  年  月，共  年  月

	既往疾病史

您是否曾患有下列慢性疾病：（請在適當項目前打勾）
	1.您是否曾去醫院請專家檢查耳朵或聽力？ □有    □無

2.您是否曾經： 

  (1)暴露於爆炸狀況？ □有    □無

  (2)暴露於巨大的聲音？ □有    □無

  (3)耳朵直接受傷？ □有    □無

  (4)經常性暴露於實際的槍響？ □有    □無

  (5)暴露於經常性的大聲音樂？（熱門樂、平劇） □有    □無

3.你曾有過以下情況嗎？

(1)耳朵受傷 □有    □無

(2)動過耳朵手術 □有    □無

(3)耳部感染 □有    □無

(4)耳鳴 □有    □無

(5)鼓膜穿孔 □有    □無

(6)因爆破引起耳痛 □有    □無

(7)使用耳毒性藥物，如阿斯匹靈、鏈黴素 □有    □無

(8)腦膜炎 □有    □無

(9)結核病 □有    □無

(10)腦震盪或昏迷 □有    □無

4.您的家族是否有遺傳性聽力障礙的疾病史？ □有    □無

如果有，請詳細說明：                  

5.其他：□骨折 □肺結核 □逆流性食道炎 □貧血 □手術開刀 □甲狀腺疾病□中耳炎 □氣喘 □消化性潰瘍、胃炎 □白內障 □癲癇 □心血管疾病 □高血脂症 □高血壓 □中風 □糖尿病□B(C)型肝炎 □心律不整 □腎臟疾病 □口腔疾病 □肺部疾病 □癌症    (請填寫)   □無       □其他        

	長期服藥
	□ 無
	□有
	用藥原因：               

	三等親內

家族病史

（請詳實勾選）
	□消化性潰瘍 □高血脂症 □糖尿病 □高血壓 □心血管疾病 □中風□精神疾病 □攝護腺癌 □子宮頸癌 □肺癌 □肝癌 □乳癌□胰臟癌□不明原因猝死 □自體免疫疾病 □冠狀動脈疾病 □肥厚性心肌病變 □致心律不整性之右心室心肌病變 □QT延長症候群 □馬凡氏症候群 □結核病 □不清楚 □其他        

	生活習慣
	1.你有以下嗜好嗎？

□去迪斯可舞廳、卡啦OK或流行音樂會   

□賽車（競賽或看）

  □在銅管樂隊、管弦樂隊或流行樂隊演出   

　□經常使用電動手工具，如電鋸、電鑽等

□用機械進行庭園維護    

□射擊   

□戴隨身聽或類似的設備聽音樂

2.請問您過去一個月內是否有吸菸？

□從未吸菸□偶爾吸(不是天天)□（幾乎）每天吸，平均每天吸   支，已吸菸   年 □已經戒菸，戒了  年  個月。

3.請問您最近六個月內是否有嚼食檳榔？

□從未嚼食檳榔 □偶爾嚼(不是天天) □（幾乎）每天嚼，平均每天嚼____顆，已嚼   年。 □已經戒食，戒了   年   個月。

4.請問您過去一個月內是否有喝酒？

□從未喝酒 □偶爾喝(不是天天) □（幾乎）每天喝，平均每週喝    次，最常喝____酒，每次___瓶 □已經戒酒，戒了   年   個月。

5.最近半年來您運動（指一次運動至少20分鐘以上）的情形是：

□不運動  □偶爾運動 □每週運動1-2次  □每週運動至少3-5次。

6.運動中(後)是否曾覺得頭暈目眩、頭昏眼花或曾暈倒? □是 □否。
7.運動中(後)是否曾覺得有心跳不規則或心跳過快不舒服？□是□否。

8.運動中(後)是否會覺得喘不過氣來 ? □是 □否。
9.運動中(後)是否曾覺得胸痛 ? □是 □否。
10.是否在運動時比起與您一起運動的朋友更容易感覺疲累?□是 □否。
11.是否曾被告知有”心雜音”? □是 □否。

12.是否曾被告知”血壓比較高”? □是 □否。

13.過去一個月內，是否曾被細菌或病毒感染導致嚴重疾病?□是 □否。
14.是否曾服用任何藥物、營養補充品或使用含咖啡因、尼古丁類的藥物? □是 □否。

	自覺症狀：您最近三個月是否常有下列症狀：（請在適當項目前打勾）
	1.您是否有下列症狀？

(1)聽力困難現象 □有    □無
(2)耳鳴 □有    □無
(3)眩暈 □有    □無
如果有，您知道是什麼原因造成的嗎？

請詳細描述_______________________
2.上次你的聽力檢查後，你的聽力（自覺）是： □沒改變  □好轉 □更差
3.自從上次聽力檢查後（去年至今），您是否：
(1)暴露於爆炸狀況？   □有    □無

(2)暴露於巨大的聲響？ □有    □無

(3)暴露於實際的槍響？ □有    □無

(4)暴露於經常性大聲音樂如隨身聽、熱門音樂？ □有    □無

(5)曾去醫院請專家檢查耳朵或聽力？ □有    □無

(6)至噪音區工作時大多會使用耳塞或耳罩？ □有    □無

4. 上次聽力檢查後，你有過以下情況嗎？ 

(1)耳朵受傷 □有    □無

(2)耳朵手術 □有    □無

(3)耳朵流膿或液狀分泌物/耳部感染 □有    □無

(4)耳鳴 □有    □無

(5)鼓膜穿孔 □有    □無

(6)因爆破引起耳痛 □有    □無

(7)使用耳毒性藥物 □有    □無

(8)腦膜炎 □有    □無

(9)結核病 □有    □無

(10)腦震盪或昏迷 □有    □無
5.其他：□咳嗽 □咳痰 □胸痛 □頭暈 □頭痛 □倦怠 □噁心 □腹痛   □便秘 □腹瀉 □血便 □上背痛 □下背痛 □手腳麻痛 □關節疼痛

□手腳肌肉無力□排尿不適  □多尿、頻尿 □呼吸困難 □體重減輕3公斤以上   □其他症狀               □以上皆無

	理學檢查

	身高
	
	體重
	

	BMI值
	
	腰圍
	

	血壓(收縮壓/舒張壓）
	
	脈搏
	

	視力
	裸視：右        左        ；矯正視力：右        左        

	
	配鏡度數：右       左       ；辨色力測試：□無明顯異常  □異常

	聽力檢查
	左： □無明顯異常   □異常， 右： □無明顯異常   □異常

	口腔
	牙結石或牙周病   □無   □有；口腔黏膜病變：  □無  □有

	胸部X光(大片)
	

	各系統物理檢查

	頭頸(結膜、淋巴腺、甲狀腺)
	
	呼吸系統
	

	心臟血管系統聽診(心律、心雜音)
	
	消化系統(黃膽、肝臟、腹部)
	

	神經系統(感覺)
	
	肌肉骨骼(四肢)
	

	皮膚
	
	胸部(含乳房)
	

	精神學理檢查
	
	
	

	血液常規檢查

	白血球數
	
	紅血球數
	

	血色素
	
	血容積比
	

	平均血球容積
	
	血小板數
	

	平均血球血紅素濃度
	
	平均血球血紅素
	

	嗜中性球
	
	淋巴球
	

	單核球
	
	嗜酸性球
	

	嗜鹼性球
	
	
	

	尿液常規

	尿糖
	
	尿潛血
	

	紅血球
	
	白血球
	

	圓柱體
	
	上皮細胞
	

	細菌
	
	酸鹼值
	

	外觀
	
	尿蛋白
	

	酮體
	
	硝酸鹽
	

	膽紅素
	
	比重
	

	生化檢查

	飯前血糖
	
	總膽固醇
	

	三酸甘油脂
	
	肌酸酐(creatinine)
	

	高密度脂蛋白膽固醇（HDL-C）
	
	低密度脂蛋白膽固醇（LDL-C）
	

	尿酸
	
	尿素氮(BUN)
	

	AST
	
	ALT 
	

	總鈣量
	
	總膽紅素
	

	總蛋白質
	
	白蛋白
	

	無機磷
	
	
	

	其他血清檢查

	B型肝炎表面抗原
	
	B 型 肝 炎表面抗體
	

	B型肝炎核心抗體
	
	C型肝炎抗體
	

	梅毒反應(VDRL)
	
	
	

	特殊作業檢查項目

	左右耳障礙程度
	
	左右耳聽覺器官檢查
	

	左右耳綜合聽力損失
	
	耳道物理檢查
	

	服用傷害聽覺神經藥物（如水楊酸或鏈黴素類）外傷、耳部感染及遺傳所引起之聽力障礙等既往病歷之調查
	
	聽力檢查(測試頻率至少五百、一千、二千、三千、四千、六千及八千赫之純音，並建立聽力圖）。
	

	軍職

	直腸肛診
	

	靜態心電圖
	

	糞便常規檢查
	

	軍職50歲以上

	癌胚胎抗原(CEA)
	
	胰臟癌抗原（CA19-9）
	

	胎兒蛋白(AFP)
	
	乳癌抗原(CA15-3，限女性)
	

	前列腺專一抗原(PSA，限男性)
	
	腹部超音波
	

	健康管理
	1.□第一級管理

2.□第二級管理

3.□第三級管理(應註明臨床診斷)                                       
4.□第四級管理(應註明臨床診斷)                                       

	應處理及注意事項（可複選）
	1.□檢查結果大致正常，請定期健康檢查。

2.□檢查結果異常，宜在（期   限）內至醫療機構        科，實施健康追蹤檢查。

3.□檢查結果異常，不適宜從事      作業。

4.□檢查結果異常，應在（期    限）內至聘有職業醫學科專科醫師之門診實施健康追蹤檢查。

5.□檢查結果異常，應考量調整工作。（請說明原因：                

                                                            ）

6.其他：                                                           

	健康追蹤檢查
	1.檢查日期___年___月___日

2.檢查項目

  (1)______________________

(2)______________________

  (3)______________________

  (4)______________________

  (5)                      

	健檢醫師姓名（簽章）及證書字號
	
	檢查醫療機構名稱
、電話及地址
	


說明：一、依據：(一)依101年1月3日國醫保健字第1010000069號令修訂之「國軍人員體格檢查作業規定」辦理。
                 (二)行政院勞工委員會100年1月21日勞安三字第0990146805號令修正之「勞工健康保護規則」           
                     辦理。
       二、國軍現役軍士官兵人員實施靜態心電圖及糞便常規檢查。
       三、國軍現役軍士官兵五十歲以上員工實施腹部超音波檢查。
       四、五十歲以上醫師實施腹部超音波檢查。

       五、文職身分員工比照軍職人員健康檢查頻綠及項目辦理。
       六、先天性辨色力異常者，定期健康檢查時不需檢測。
