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長庚醫療財團法人基隆長庚紀念醫院

標準化病人個人資料

★提醒您~請務必將資料填寫正確，以供我們可以選擇適當的標準病人於適合的醫療個案。

	姓名：
	身份證號碼：

	地址： 

	家中電話： 
	行動電話：

	服務機構： 
	職稱：

	服務機構電話(含分機)：
	電子郵件：

	教育程度：□高中以下      □高中/高職      □專科      □大學      □碩士以上

	生日： 
	性別： ( 男     □ 女 

	身高：           cm
	體重：       kg
	婚姻狀況：□已婚       □未婚

	外型特徵：

	籍別：  ( 閩南人        ( 客家人    ( 原住民    ( 外省人

	有無下列習慣： (抽菸      (喝酒       (吃素

	自己有無以下病史或經驗(可複選)：

	□頭痛
	□胸痛
	□腹痛
	□腰背痛
	□暈眩
	□糖尿病

	□老花
	□高/低血壓
	□近/遠視
	□心臟病
	□心雜音
	□貧血

	□重聽
	□肌肉無力
	□過敏                  
	
	

	□接受過手術 □神經或精神疾病
	□其他                

	是否可接受觸碰   □是(請填以下可碰觸之部位)    □否

	□手(觸)
	□腳(觸)
	□肚子(觸、壓、聽)
	□胸背(觸、聽)

	□耳(看)
	□喉嚨(看)
	□眼底(看)
	

	加入標準化病人小組之動機：



	可參加時間 
	任何時間 

( W1~W5

( W6  ( W日
	早上 

( W1~W5

( W6  ( W日
	下午 

( W1~W5

( W6  ( W日
	晚上 

( W1~W5

( W6  ( W日


