
302 Orchard Road #10-02A  Singapore 238862 

Phone: (+65) 6635 2550   Email: clinic@scoliolife.com 

 https://scoliolife.com/

個人健康史
病人姓名 _________________________________________________ 出生日期 _________________  填表日期 __________________ 

請於會診前完成下列表格並郵寄到上述的聯繫地址中。收到問卷之後，我們會通過電子郵件的方式與您聯繫並安排您的初次會診。請完成本健康史問卷。

如果您有任何化驗測試結果，請攜帶副本連同所有相關資料前來。所有的資料將被嚴格保密。請在所有這些您最近或者一直都有的情況的程度上打鈎。為

了對您的情況負責，我們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: _______ 

您出現這種情況多久了?            是否正在惡化?      是  否 
該問題困擾到您的？(請在相應方框里打鈎):  工作   睡眠     其它 請詳述) 
最初誘因可能是什麼? 
您是否處於醫生的照看下?   是   否     如果是，請說明原因? 
您在最近的五年里是否住院過？是  否   如果是, 是否是重大手術?  是 否  嚴重損傷? 是否    
您有過精神或者情緒上的混亂嗎?   是   否    如果是, 在何時? 
您現在正在服用治療所需的藥品?  避孕丸      鎮靜劑    止痛藥     其它 (請詳述)
你穿？:   高跟鞋?    增底鞋?   內底鞋?    區域支撐鞋?   減根鞋?   平底鞋? 
你一天最常做什麼?    站立   坐  行走    其它(請詳述) 

1    2   3 
心血 
    動脈硬化
     高血壓
     低血壓
     心狡痛
     血液循環差
    心跳過快
   心跳過慢
   踝關節腫脹

呼吸道 
    胸痛
    慢性咳嗽
    呼吸困難
    吐血
    咳痰
    哮喘

是否懷孕?   是   否 

 如果是, 孕期幾個月了? _______________ 

有多少子女? ________________________ 

1 2 3 
皮膚 
    膿腫
    易挫傷

    皮乾
    麻疹或過敏
    瘙癢
    皮疹 (疹)
    靜脈曲張

發疼或發麻部位 
    肩膀
    手臂
    肘
    手
    臀
    腿
    膝
    腳
    尾骨
    不良姿勢
    坐骨神經痛
    脊柱彎曲度
    關節腫

1   2   3 
肌肉 / 關節 
   關節炎
   滑液囊炎
   腳病
   疝氣
   下背痛
   腰痛
   頸部疼痛，僵硬
   肩間痛

常規 
   過敏
   寒顫
   抽搐
   目眩
   昏暈
   易乏
   發燒
   頭痛
   失眠
   體重減輕
   焦慮, 抑鬱
   神經痛
   麻木
   多汗
   震顫
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你曾經: 是 否 如果是，請簡要說明

- 骨折過嗎? ____________________________ 

- 住過院? ____________________________ 

- 勞損或扭傷過嗎? ____________________________ 

- 用過手杖，拐杖或其它支撐物嗎? _____________________ 

-被擊暈過嗎? ____________________________ 

- 因為外科手術外的情況而住院嗎? ____________________________ 

你: 
- 服用礦物質，草藥，或者維他命嗎? ____________________________ 

- 認為你需要礦物質，草藥或者維他命嗎? ____________________________ 

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

在什麼時候你最後一次做 從未 0-6 個月      6 -18 月 更久

- 脊柱 X 射線?

- 脊柱檢查?

- 體檢?

請列出您在過去的十年里您曾經接受過的治療或手術治療健康情況。

家族健康史: 關於您直系親屬、兄弟、姐妹、父母和祖父母的信息，會讓我們更好地瞭解你的健康狀況。 

病號健康史: 關於您的脊柱側彎的病史信息，包括關於它何時被診斷出，如何發展，以及與脊柱側彎關聯或不關聯的症狀，類型和治療的

日期和未被上述內容所討論的情況您都可以向劉子傑醫生說明： 

___________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

與您的關係 目前和過去的健康問題
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盡可能地繪出您的脊柱側彎

   請在下面人物圖畫上標注出您的疼痛部位. 
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