附件11：
中 国 海 洋 大 学 研 究 生 体 检 表
	姓名
	
	性别
	
	生日
	
	 

	婚否
	 
	学院
	
	专业
	
	

	身 体 各 部 检 查 所 见
	

	一般
情况
	发
育
	 
	营
养
	 
	脉
搏
	 
	血
压
	 

	颈部
	甲状腺
	 
	淋巴腺
	 
	检查医师签字

	眼
	视力
	左
	疾患
	左
	色盲
	 
	 

	
	
	右
	
	右
	
	
	

	耳
	听力
	左
	疾患
	左
	 

	
	
	右
	
	右
	

	鼻
	 
	咽（扁桃）
	 

	口腔
	 
	 

	心
	 
	 

	肺
	 
	 

	腹
	 
	 

	四肢
	 
	 

	皮肤
	 
	 

	其他
	 
	 

	放射线

检查
	 
	 

	化验
检查
	 

	检查
结果
	 
                                                （盖章）


注：1 .体检时间及地点：9月28日（全天）崂山校区校医院（21号楼后勤办公楼），9月29日（全天）鱼山校区校医院；2.上午体检者，请于前一天不要饮酒、不要过度疲劳，宜食清淡食物，早上空腹；下午体检者，早餐少量，中午空腹；3.体检完毕后，将此表交校医院保存。









