余杭区中小学生健康体检结核病筛查表
姓名：             年龄：    岁     性别：  男    女
学校、年级和班级：                                      

卡介苗疤痕：  有    无

肺结核密切接触史：  有    无

可疑症状：  有    无    如有请选择：1咳嗽咳痰≥2周；2咯血或痰带血；3发热；4胸痛。

注意：有以下情况请凭本表到区结核病定点诊治机构（区二院、区三院）检查

     1、无卡痕、有密切接触史、有可疑症状者需做PPD（结核菌素）试验；

     2、凡有咳嗽咳痰≥2周者需查痰；

3、年龄≥15周岁有可疑症状者、PPD（结核菌素）试验强阳性者需摄胸片。

体检医生签字：                 学校（盖章）：             

体 检 日 期：        年     月     日

定点诊治医院联系电话：区二院57872273、区三院88543110转
