
桂电附属学校学生体质健康档案表
班级：      年级（    ）班    填写日期：2026年     月     日

	学
生
基
本
资
料
	姓名       性别      民族       
出生年月日：      年    月    日
身分证号码：                     
籍贯：         省          市（县）
现居住地：                           
                                     
	父亲姓名：                     
联系电话：                   
母亲姓名：                    
联系电话：                    
家长是否与学生同住一处，请在“□”内打√: 
□是  □否

	二、你的孩子现在或曾有下列病症吗？
请在“□”内打√。未做选择视为无病史。
	既往病史和现病史
	首次发生时间
	目前状况

	
	□ 心脏病	□ 高血压     □ 癫痫
□ 肾病          □ 脑炎	□ 糖尿病
□ 贫血	□ 白血病	□ 血友病
□ 精神疾病	□ 甲亢	□ 输血史
□ 结核病	□ 胃溃疡	□ 哮喘病
□ 肝炎（甲、乙、丙、丁、戊、己、庚）

□其它--请注明疾病名称                    
	     年    月   日
	□在治疗中
□己痊愈


	
	□ 手术史  手术名称：                               
	     年    月   日
	□在治疗中
□己痊愈

	
	□ 药物或食物过敏史           □ 过敏药物及食物名称：                       

	
	□ 残障者请注明部位及级别：                             

	
	□患有心理疾病，并已经专家确诊，如患有抑郁症、恐怖症、强迫症、癔症、焦虑症、精神分裂症、情感性精神病等疾病。
□心理健康测评中筛查出来的有心理障碍或心理疾病。
□学生是否在心理健康方面需辅导（如：有暴力倾向、自虐倾向、故意伤害他人倾向、恐吓威胁、勒索等行为）□需要  □不需要


入学军训选择确认：  □参加培训   □观摩（参加班级学习）
家长（法定监护人）签字：              与学生关系：          学生签名：           

班主任签字：                             2026年8月     日
注：（请注意，以上信息必须如实填写，如有隐瞒后果自负！！！）
