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主要病史：                                                                                       

                                                                                                 

两周内患病情况（可多选，请在□内勾选）： 

□ 0=以下均没有；     

□ 1=因为不舒服看过医生； 

□ 2=因为不舒服用过药或采取了自我医疗的措施； 

□ 3=因为不舒服通过网络（包括医院网站、Ａpp、电话等）咨询过医生（必须咨询的是具有执业资格 

的正规医生，不包括个人在网上通过搜索引擎直接搜索的疾病诊治信息）； 

□ 4=因为不舒服休工、休学或者卧床休息１天及以上。 
 

内   科 

1、心脏：心律       （可多选）0=未见异常；1=心律不齐；2=其他（请注明               ）。   

2、杂音：           0=未见异常；1=发现异常（请明确下述内容）。 

部位       （可多选）   1=心前区；  2=其他（请注明                        ）。 

时期       （可多选）   1=收缩期；  2=舒张期。 

响度       （可多选）   1=二级以上；2=其他（请注明                        ）。   

性质       （可多选）   1=柔和；    2=粗糙；  3=其他（请注明              ）。 

传导       （可多选）   1=局限；    2=其他（请注明                        ）。 

3、肝脏：剑下       0=未触及；1=可触及（请明确下述内容）。 

性质   （可多选） 1=质软；2=中等硬；3=质硬；4=其他（请注明               ）。 

肋下       0=未触及；1=可触及（请明确下述内容）。 

性质   （可多选） 1=质软；2=中等硬；3=质硬；4=其他（请注明               ）。 

4、脾脏：           0=未触及；1=可触及（请明确下述内容）。 

性质    1=轻度肿大；2=中度肿大；3=高度肿大。 

5、月经初潮、首次遗精:        0=未； 

1=已（若女生选此项，询问是否处于月经期：    0=否；1=是）； 

9=不能回答。 

6、是否建议做胸片检查：          0=否；1=是。     

7、是否建议做心电图检查：        0=否；1=是。    

8、是否建议做 B超检查：          0=否；1=是。   

 

外   科 

1、外观_______（可多选） 0=未见异常；1=发育异常（如侏儒症、巨人症）；  

2=形态异常（如严重脊柱弯曲异常、鸡胸、跛足、明显的O型腿和X型腿等）；  

3=其他（请注明                                            ）。 

2、皮肤_______（可多选） 0=未见异常；1=术后瘢痕；2=其他（请注明                    ）。 

3、淋巴_______（可多选） 0=未见异常；1=颈部淋巴结肿大；2=其他（请注明              ）。 

4、颈  _______（可多选） 0=未见异常；1=斜颈；2=斜颈术后；3=其他（请注明            ）。 

5、甲状腺_____（可多选） 0=未见异常；1=甲状腺肿大；2=其他（请注明                  ）。 

其   他 

1、 耳：左      （可多选）  0=未见异常；1=听力异常；2=耳廓畸形；3=其他（请注明            ）。 

右      （可多选）  0=未见异常；1=听力异常；2=耳廓畸形；3=其他（请注明            ）。 

2、 鼻:        （可多选）  0=未见异常；1=外鼻畸形；2=嗅觉异常；3=其他（请注明            ）。 

3、 咽喉:      （可多选）  0=未见异常；1=扁桃体肿大；2=扁桃体炎；3=其他（请注明          ）。 

 

体检结论：                                                                                       

                                                                                      

是否能参加素质项目测试？    是 □     否 □   不能测试的原因（可多选，请在□内勾选）： 

□ 1=心、肺、肝、肾等重要脏器疾病（如心脏病、高血压、肺结核、哮喘、肝炎、肾炎等）； 

□ 2=身体发育异常； 

□ 3=身体形态异常； 

□ 4=急性病患者，或最近一个月内曾患高烧、腹泻等急性疾病而体力尚未恢复者； 

□ 5=女生月经期； 

□ 6=其他（请注明                                                               ）。 

 

主检医师签名：                              填表日期：     年   月   日

学 生 注 意 事 项 

感谢您参与第九次全国学生体质与健康调研！ 

1.检测取得的数据是本省（区、市）、本民族和全国学生体质与健康状况的重要资

料，请严肃、认真对待本次检测。 

2.请与检测人员密切配合，按照要求尽最大努力完成检测。 

3.进行形态测试时，男生身着短衣裤或贴身薄裤，女生身着短衣裤或贴身薄裤、短

袖衫。运动素质测试时不能穿钉鞋、皮鞋，可穿平底布、胶鞋或赤足。 

4.守纪律、听指挥、不乱跑动、不嬉笑打闹，保持检测场所的安静。 

5.检测前排空大小便。 

6.运动素质测试前要做好准备活动，测试后做好整理活动，注意安全。 

学生信息填写或标签黏贴处： 

 

 

  
    
  年级____________ 班级__________   

  
     

  
  姓名________________性别 男=1 女=2   

  
  学籍号__________________________   

 
    
  

请将学生信息填写或用标签贴至

左侧，检查前请核对与学生本人一致后

再进行检查。 
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（一）脊柱侧弯筛查（可多选） 

1. 一般检查 

①正常             ②双肩不等高        ③双侧肩胛骨下角不等高 

④两侧腰凹不对称   ⑤双侧髂嵴不等高    ⑥棘突连线倾斜或偏离正中线 

2.前屈试验 

胸  段   ①无侧弯  ②左低右高  ③右低左高   

躯干旋转角度（ATR）         ° 

胸腰段   ①无侧弯  ②左低右高  ③右低左高    

躯干旋转角度（ATR）         ° 

腰  段   ①无侧弯  ②左低右高  ③右低左高    

躯干旋转角度（ATR）         ° 

3.是否进行脊柱运动试验：  ①是      ②否   （①选项后进行躯干旋转测量仪检查） 

     躯干旋转测量仪检查： ①胸段 ATR        °  ②胸腰段 ATR        °  

③腰段 ATR        ° 

（二）脊柱前后弯曲异常筛查（可多选） 

4. 一般检查   ①正常  ②前凸体征  ③后凸体征 （②和③选项后进行俯卧试验） 

5. 俯卧试验   ①前后凸体征消失    ②前凸体征    ③后凸体征     

（三）脊柱病史（可多选） 

6. ①无    ②脊柱弯曲异常家族史   ③脊柱外伤病史    ④脊柱手术病史 

（四）筛查结果（可多选） 

7. ①正常  ②姿态不良  ③脊柱侧弯（    级） ④脊柱前凸异常  ⑤脊柱后凸异常       

 

主测签名：___________   填表人/筛查人签名：___________    填表日期：____年__月__日 

学生信息填写或标签黏贴处：

校名_______________________________________________年级__________ 实足年龄

学校代码 年级编码

班级___________________ 学生户口卡民族 是否能参加素质项目测试 是 否

姓名__________________________ 性别  男=1   女=2

学籍号_______________________________ 血红蛋白（克/升）

省份名_______________________

片  名_____________________________ 身高（厘米） .

坐高（厘米） .

父母民族      父___________母___________ 体重（千克） .

城乡 腰围（厘米） .

出生日期 年 月 日 胸围（厘米） .

检测日期 年 月 日 臀围（厘米） .

脉博（次/分）

班主任签名_______________________ 收缩压（毫米汞柱）

舒张压（毫米汞柱）

戴镜类型 肺活量（毫升）

框架眼镜=1 隐形眼镜=2 夜戴角膜塑形镜=3 不戴镜=4 握 力（千克） .

裸眼视力 右 . 坐位体前屈（厘米） .

左 . 仰卧起坐（次/分）

自动电脑验光 右 球镜（S） . 立定跳远（厘米）

柱镜（散光C） . 斜身引体（次）

轴位（散光方向A） 引体向上（次）

左 球镜（S） . 50米跑（秒） .

柱镜（散光C） . 50米×8往返跑 分 秒

轴位（散光方向A） 1分钟跳绳

800米跑 分 秒

视力检查备注： 1000米跑 分 秒

龋齿检查

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

恒牙

乳牙

乳牙

恒牙

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

、 、

主测签名：                                  

 省会=1  中等=2  欠发达=3  高校=4  少数民族地区=9

 城=1    乡=2    不分城乡=9

电脑验光单粘贴处

乳牙龋(d)、 失(m) 补(f)； 恒牙龋(D)、 失(M) 补(F)。



韶关市第九次全国学生体质与健康调研工
作学生体检项目补充要求

体检人员必须是卫生专业技术人员。所有体检人员必须

先接受《广东省第九次全国学生体质与健康调研实施方案》

体检项目相关要求培训并考核合格，确保熟练掌握相关检测

要求和方法。

市教育局每天在每个调研学校组织一次复测，随机抽取

体检人数的 3%作为复测对象，对身高、坐高、体重、胸围、

腰围、臀围和视力检查指标进行复测。由专人按照调研检查

验收细则要求计算不符率，若不符率大于 5%，体检队体检组

长应及时召开会议，研究原因及改进办法；若不符率大于 10%，

则当日全部检测数据无效，所有体检项目必须重测，且不计

算当日工作量。

各体检项目规范如下：
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第九次全国学生体质与健康调研

建议器材清单
序
号

器材名称 技术参数 建议数量 备注

1 身高测试仪

量程：900mm－2100mm
分度值：1mm
允许误差：±2mm

每个检测现场至少 1－2台
可为身高、坐高分

别测试的器材，也

可为二者组合器材
2 坐高测试仪

坐高：

量程：400－1200mm
分度值：1mm
允许误差：±1mm

座板高度：460mm
分度值：1mm
允许误差：±5mm

座板宽度：420mm
分度值：1mm
允许误差：±5mm

座板深度：400mm
分度值：1mm
允许误差：±5mm

3 体重测试仪

量程：10kg－160kg
分度值：0.1kg
允许误差：

≤100kg:±0.1kg
＞100kg：±0.2kg

每个检测现场至少 1－2台

4 带尺

量程：0－150cm
分度值：0.1cm
允许误差：±0.1cm

每个检测现场至少 2副
用于胸围、腰围、

臀围测试，男女分

开检测

5 上臂式医用电

子血压计

经过国际标准方案认证

（ESH、BHS和 AAMI）
每个检测现场至少 2－3台

需配备儿童袖带，S
号适用于上臂围

18－22cm的儿童

（年龄参照范围为

6－11岁），M号

适用于上臂围 22
－32cm的儿童（年

龄参照范围为≥12
岁）

6 肺活量测试仪

量程：100ml－9999ml
分度值：1ml
允许误差：±2.5%

每个检测现场至少 2－3台 需按检测人数配备

一次性吹嘴

7
5米标准对数

视力表

符合GB/T 11533－2011《标

准对数视力表》要求
每个检测现场至少 1－2台

按人数配备下颌托

垫纸（每人一换）

或配备快速消毒剂



8 台式自动电脑

验光仪

符合 ISO 10342《眼科仪器

－验光仪》的要求
每个检测现场至少 1－2台

9 诊断床

每个检测现场至少 2台（件）

用于内科体检和脊

柱弯曲异常筛查，

男女分开检测

10 听诊器 用于内科体检，男

女分开检测11 叩诊锤

12 躯干旋转测量

仪

量程：0－30°
分度值：1° 每个检测现场至少 2台

又名脊柱侧弯测量

尺，用于脊柱弯曲

异常筛查，男女分

开检测

13 一次性使用的

口腔器械盒、

按该指标要求的检测人数配备

至少每人 1份

14 PCI探针
根据龋齿筛查人数配备，每人

1份。

15
HemoCue血红

蛋白分析仪

每个检测现场至少 1－2台，并

按该指标要求的检测人数配备

至少每人 1份试纸


