附件2     

潜 水 员 年 审 体 格 检 查 表

                                  检查日期      年    月   日

	姓  名
	
	年  龄
	
	贴照片处



	身  高
	
	体  重
	
	

	单位名称
	
	

	潜  龄
	
	身份证号
	

	家庭或工作  单位住址
	

	既往疾病史
及减压病史
	心、脑、肺、高血压、糖尿病、癫痫、颅脑外伤、减压病等疾病史或其他疾病（有）（无）
如果有，请简要描述：

                                                    潜水员签名

	血压（mmHg）
	
	心率（次/分）
	

	内科
	心血管系统
	
	医师签名

	
	神经系统
	
	

	
	呼吸系统
	
	

	
	消化系统
	
	

	
	心理、精神
	
	

	
	其他
	
	

	外科
	头颅、面部
	
	医师签名

	
	皮肤
	
	

	
	脊椎四肢
	
	

	
	泌尿、生殖
	
	

	
	其他
	
	

	五官科
	视力
	左
	
	听力
	左
	

	
	
	右
	
	
	右
	

	
	色视
	
	外耳道
	

	
	鼻腔
	
	鼓膜
	

	
	医师签名

	心电图
	
	医师签名

	腹部B超
	
	医师签名：

	X线胸片及双肩、髋、 膝关节 X线片
	
	医师签名：

	潜水医学科

	
	医师签名

	特殊检查
	特殊检查在有条件的医疗机构进行，或在具备相关医疗条件下，由经过潜水医学培训的执业医师检查

	
	氧敏感试验
	
	

	血常规
尿常规

空腹血糖

血脂三项

肝功
	化验检查单黏贴处（主检医师可以在此处对整体化验总结，并签字）

	主检
医师

意见
	主检医师签名：

体检医院盖章：

年   月   日


备注：1、X线胸片每年必查；双肩、髋、 膝关节 X线片两年查一次。

视力为裸眼远视力。

潜水医学科检查仅仅限于患有减压病、肺气压伤的潜水员。
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