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个人健康史 

病人姓名 _________________________________________________ 出生日期 _________________  填表日期 __________________ 

下列的这张表格请在会诊前完成并邮寄到上述的联系地址中。收到问卷以后，我们会通过电子邮件的方式与您联系并安排您的初次会诊。

请完成这样健康史问卷。如果您有任何测试结果显示。请随时携带副本病连同所有相关未封资料前来。所有的资料将被严格保密。请在所

有这些您最近或者一直都有的情况的程度上打钩。为了对您的情况负责，我们需要您完成的健康史。

1 = 偶尔      2 = 频繁    3 = 持续 

请描述您的问题，如果脊柱侧弯请描述侧弯程度和其曲线类型: _______ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

您出现这种情况多久了?        是否正在恶化?      是 否 
该问题困扰到您的？(请在相应方框里打钩):  工作   睡眠   其它 请详述) 
最初诱因可能是什么? 
您是否处于医生的照看下?   是   否     如果是，请说明原因? 
您在最近的五年里是否住院过？ 是  否   如果是, 是否是重大手术?  是否  严重损伤? 是否    
您有过精神或者情绪上的混乱吗?   是  否    如果是, 在何时? 
您现在正在服用治疗所需的药品?  避孕丸      镇静剂    止痛药 其它 (请详述)
你穿？:   高跟鞋?    增底鞋?   内底鞋?    区域支撑鞋?   减根鞋?   平底鞋? 
你一天最常做什么?    站立   坐  行走    其它(请详述) 

1    2   3 
心血
   动脉硬化
   高血压
   低血压
   心脏痛
   血液循环差
   心跳过快
   心跳过慢

踝关节肿胀

呼吸道
    胸痛
    慢性咳嗽
    呼吸困难
    吐血
    咳痰
    哮喘

是否怀孕?  是 否 

如果是, 孕期几个月了?_______________ 

有多少子女? _______________________ 

1 2 3 
皮肤
    脓肿
    易挫伤
    皮干
    麻疹或过敏
    瘙痒
    皮疹 (疹)
    静脉曲张

发疼或发麻部位
    肩膀
    手臂
    肘
   手
    臀
    腿
    膝
    脚
    尾骨
    不良姿势
   坐骨神经痛
    脊柱弯曲度
    关节肿肿

1 2 3 
肌肉 / 关节 
   关节炎
   滑液囊炎
   脚病
   疝气
   下背痛
   腰痛

   颈部疼痛，僵硬
   肩间痛

常规
   过敏
   寒战
   抽搐
   目眩
   昏晕
   易乏
   发烧
   头痛
   失眠
   体重减轻
   焦虑, 沮丧
   神经痛
   麻木
   多汗
   震颤
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你曾经: 是 否 如果是，请简要说明

- 骨折过吗?   ____________________________ 

- 住过院? ____________________________ 

- 劳损或扭伤过吗? ____________________________ 

- 用过手杖，拐杖或其它支撑物吗? _____________________ 

-被击晕过吗? ____________________________ 

- 因为外科手术外的情况而住院吗? ____________________________ 

你: 
- 服用矿物质，草药，或者维他命吗? ____________________________ 

- 认为你需要矿物质，草药或者维他命吗? ____________________________ 

- 有任何药物过敏的情况吗? ____________________________ 

在什么时候你最后一次做 从未 0-6 个月   6 -18 月     更久

- 脊柱 X 射线?

- 脊柱检查?

- 体检?

请列出您在过去的十年里您曾经接受过的治疗或手术治疗健康情况。 

家族健康史: 关于您直系亲属、兄弟、姐妹、父母和祖父母的信息，会让我们更好地了解你的健康状况。 

病号健康史: 关于您的脊柱侧弯的病史信息，包括关于它何时被诊断出，如何发展，以及与脊柱侧弯

关联或不关联的症状，类型和治疗的日期和未被上述内容所讨论的情况您都可以向刘子杰医生说明： 

___________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

与您的关系 目前和过去的健康问题
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尽可能地绘出您的脊柱侧弯 

 

   请在下面人物图画上标注出您的疼痛部位. 
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