
患者医疗信息表

姓氏: ___________________________________________ 名字: ______________________________________出生日期: _______/________/_________

地址: ___________________________________________________________________________________________________________________________

电话: ____________________________________________________ 紧急联系人及电话: ___________________________________________________

出生性别: _________________________________________________________ 性别认同: ___________________________________________________

转诊医生: _________________________________________________________ 初级保健医生: ______________________________________________

就诊问题或原因: ________________________________________________________________________________________________________________

已知药物或其他物质过敏史: _____________________________________________________________________________________________________

你有何过敏反应类型? ___________________________________________________________________________________________________________

电子邮箱: _______________________________________________________________________________________________________________________

主要使用语言: ___________________________________________________________________________________________________________________

沟通障碍: __________________________ 

需要翻译?  __ 是  __ 否

种族:    __  美洲原住民 / 阿拉斯加原住民    __ 亚裔    __ 黑人 / 非裔美国人    __ 白人 

__ 聋   __ 听力障碍   __ 盲   __ 视力障碍    __ 哑

__ 夏威夷原住民/太平洋岛民 __ 多种族 __ 其他种族

民族:  __ 西班牙裔 / 拉丁裔     __ 非西班牙裔 / 拉丁裔

W是否愿意注明宗教信仰?   __ 是   __ 否

必要时是否同意输血?    __ 是   __ 否

是否有医疗预先指示?  __是    __ 否

若有?    __ 生前遗嘱     __ 医疗授权书    __ 医疗代理人       其他: _______________________________________

社会史

您是否使用烟草?    __  是    __  否    __  已戒烟 / 戒烟年份 ____________

若选择“是”或“已戒烟”, 请说明类型?    __ 咀嚼烟草    __ 雪茄    __ 香烟    __ 烟斗

__ 无烟烟草/电子烟      

您是否饮酒?  __ 是  __ 否 

使用年限:  __________ 每日用量?  ____________

若“是”, 饮酒频率如何?   __ 每日  __ 每周  __ 偶尔

是否摄入咖啡因?  __ 是   __ 否 若“是”, 何种类型?    __ 巧克力    __ 咖啡     __ 碳酸饮料     __ 药片     __ 茶 

您是否有娱乐性药物使用史（过去或现在)?    __ 是    __ 否

您的职业状态?:    __在职   __退休   __学生   __ 失业   __未指明

您的职业是? ____________________________ 您与谁同住? __________________________________________________
由于身体、精神或情绪状况，您是否在专注、记忆或决策方面存在严重困难?    __ 是    __ 否

您是否在行走或爬楼梯方面存在严重困难?   __ 是   __ 否

您是否在穿衣或洗澡方面存在困难?   __ 是   __ 否
由于身体、精神或情绪状况，您是否难以独自完成差事（如就医或购物)?   __ 是   __ 否

筛查与预防

结肠镜检查日: 日期 _________________ 乳腺X光检查: 日期 __________________ 骨密度 / DEXA扫描: 日期  __________________

宫颈抹片检查: 日期 __________________ 盆腔检查: 日期 __________________

近期是否做过其他检查? ________________________________________________________________________________________________________

检查机构名称? __________________________________________________________________________________________________________

7/24

今日日期: _______________________________________ 
社保号（后四位): ________________________________



今日日期: ________________ 社保号（后四位): ___________________________

姓氏: ____________________________________ 名字: _________________________________ 出生日期: _______/________/_________

患者基本信息

是否有癌症病史? _______________________ 确诊日期: _________________ 诊断结果: ____________________________________________

主治医生: ________________ 就诊医院（如曾住院): _______________________________________________________________

近期是否住院? __ 是 __ 否 住院日期: _____________ 医疗机构名称: _____________________________________________

出生性别为女性的患者信息: 初潮年龄（首次月经) ______________

末次月经日期: ______________________________________________

生育史: 怀孕次数_______ 分娩次数_______ 流产次数 _______ 存活子女数 _______

异常出血 
艾滋病/艾滋病毒感染
贫血

心绞痛/心脏病/心脏杂音
焦虑

关节炎/骨关节炎
哮喘

心房颤动

膀胱问题

血栓（腿部、肺部）

血液疾病

肠道问题

_______________________ 
乳房肿块

癌症/类型 ______________________  
咳嗽

慢性阻塞性肺病

脑血管意外/中风
冠状动脉疾病 
心脏除颤器

抑郁症 
糖尿病

眼部疾病

频繁感染

胃食管反流病  
青光眼

头痛

乙型肝炎

丙型肝炎

高血压

高胆固醇

异常宫颈涂片检查

肾脏问题

肝脏疾病

低血压

肺部问题

偏头痛 
神经系统疾病

肥胖

开放性伤口/溃疡
心脏起搏器

消化性溃疡病 
消化性溃疡病 
肾脏疾病

癫痫

甲状腺疾病

异常肿块

其他: ________________________________________________________________________________________________________________________

 手术史 
请注明手术年份:

置入装置：（请在下方圈选） 髋关节手术

肾脏切除

膝关节手术

乳房肿瘤切除术

肺切除

淋巴结清扫

针吸活检

网膜切除

储液囊（脑脊液引流装置）

心脏起搏器

_______
_______
_______
_______
_______
_______
_______
_______
_______
______
______

性别相关项目: 
女性:任何金属植入物

_______
_______
_______
_______
_______
_______
_______
_______
_______
_______
_______
_______
_______
_______
_______

阑尾切除 剖腹产

刮宫术

子宫切除  
乳房切除术

________
________ 
________
________

膀胱切除

乳房活检

乳房假体

骨髓活检
卵巢切除

卵巢囊肿切除
骨髓移植

脑部手术

白内障摘除 男性:

结肠切除 睾丸切除 
前列腺活检

前列腺切除 
结肠造口袋 放射性植入物

根治性颈清扫术  
支架植入

_______
_______
_______冠状动脉搭桥术 前列腺切除 

胃扭转

 其他: ___________________________________________________________________________________________________________________________________

冠状动脉搭桥术

输液港/PICC/中心静脉导管

________
________ 

________
________
________
________



家族病史

请注明直系亲属所患疾病（若涉及癌症请标注类型）。填写亲属与您的关系而非姓名（例如：父母、兄弟姐妹、祖父母/外祖父母、伯叔
姑姨舅、堂表兄弟姐妹等).

请列出家族中患有心脏病的成员及其与您的关系 (例如：父母、兄弟姐妹、祖父母/外祖父母等).

 

冠状动脉疾病 _______________________________ 
心肌梗死  __________________________________

其他疾病  
高血压 __________________________________________
糖尿病 _______________________________________________
脑血管意外 (中风) ______________________________
意外事故 _______________________________________________

癌症  
乳腺癌 __________________________________________________
肺癌 ___________________________________________________
结直肠癌 ______________________ ________________________
胰腺癌 ______________________________________________
恶性黑色素瘤  __________________________________
胃癌 _______________________________________________
食管癌 ____________________________________________
卵巢癌 ________________________________________________
白血病 ______________________________________________
口腔癌 ___________________________________________________

心脏病

慢性阻塞性肺病 (COPD) ________________________________ 
肾脏疾病   ___________________________________________ 
肝脏疾病   ____________________________________________ 
凝血功能障碍 _________________________________________

非霍奇金淋巴瘤  _______________________________ 
肾癌 __________________________________________________ 
子宫癌 _________________________________________________ 
宫颈癌 ___________________________________________________
甲状腺癌 _________________________________________________
脑/中枢神经系统癌 _________________________________________
骨髓瘤 ________________________________________________ 
肝癌 ____________________________________________________ 
膀胱癌 _________________________________________________

充血性心力衰竭   ____________________________________ 
心绞痛 ____________________________________________________________ 

今日日期: ________________ 社保号（后四位): ___________________________

姓氏: ____________________________________ 名字: _________________________________ 出生日期: _______/________/_________

请列出您目前正在服用的所有药物. 

包括非处方药、维生素及草药补充剂. 

字迹请务必清晰工整.

患者姓名: ______________________________________________________ 出生日期: _____________________________________________

药物过敏史: ________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________

药房名称: _______________________________________________________________________________________________________________ 

药房地址: ___________________________________________________ 联系电话: ________________________________________
 

患者用药清单



药物名称

请注明商品名或通用名

1. _____________________________________

2. _____________________________________ 

3. _____________________________________ 

4. _____________________________________ 

5. _____________________________________ 

6. _____________________________________ 

7. _____________________________________ 

8. _____________________________________ 

9. _____________________________________ 

10. ____________________________________ 

11. ____________________________________ 

12. ____________________________________ 

药物剂量 

毫克、单位、喷次或滴数

_________________________

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

请务必携带所有药物的原装药瓶/包装至门诊, 以便我们进行全面的用药核查.

用法清单

每日几次？ 还是按需服用？

_________________________

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 


