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学生健康信息表 

学生姓名：                          性别：                         年级：                                                                     

学生健康状况： 

如果以上任何一项健康状况的选择“是”，请在下面详细描述该健康状况, 必要时可在此纸

之表格的背面详细描述健康状况。 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

用药情况： 

请列出你的孩子在家服用的处方药和非处方药。请在此纸之表格的背面详细描述用药情况。  

如你的孩子需要在上学期间服用个人药物，你需要填写一张《在校服用药物授权书》。 

父母签字/日期： 

特别健康状况和用药情况说明 

健康状况 是 否 健康状况 是 否 

过敏; (药物，食品等) 

医生开了肾上腺素自动注射器? 

  哮喘 

医生开了吸入药物？   

  

    

糖尿病   消化道疾病   

癫痫   出血问题   

脊柱侧弯   皮肤问题   

睡眠问题   听力问题   

焦虑症   视力问题   

抑郁症   皮肤问题   

注意力缺陷/多动症   呼吸问题   

自我伤害   心脏疾病   

双向情感障碍   住院/手术史   

其他心理健康问题:   其他疾病：   
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学生姓名：                             性别：                     年级： 

请在下面的空白表格里详细叙述你孩子的特别健康状况和用药情况，请提交一份你孩子的诊断

证明给学校医务室。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

父母签字/日期： 

 

治疗授权表格 

我们学校医务室配有基本的药物，在必要的情况下，护士和急救员判断病情后给你的孩子服用下

述药品，每个药品请你标注是或不 表示能否给你的孩子服用。你签字后表明你授权我校护士和



 

3 | P a g e  

 

急救员在必要时给你的孩子服用下述药品。  

 

是 不 药品名称 

  泰诺林-（对乙酰氨基酚片），用于减轻疼痛和退烧 

  布洛芬-作为抗炎药用于减轻炎症，消肿，减轻疼痛和退烧 

  开瑞坦或仙特明-减轻过敏反应症状 

  泰诺/日夜百服宁/白加黑片/ -用于减轻感冒症状 

  喉片-用于减轻喉咙疼 

  达喜-用于胃酸过多，胃灼热 

  易蒙停/思密达- 用于腹泻 

  外用药膏- 用于轻微的伤口，皮肤刺激症状和叮咬 

 

 

 沙丁胺醇气雾剂(万托林) –用于哮喘发作 

 

 

 

 

 

 

丁安 

沙丁胺醇喷雾剂-用于哮喘发作 

  外用药膏-用于轻度外伤的伤口，蚊虫叮咬 

  左氧氟沙星/阿昔洛韦滴眼液（膏）- 减轻眼睛炎症 

  小乐敦-减轻眼睛疲劳和结膜充血 

 

父母签字 /日期: 

 

紧急医疗授权 

在我的孩子受伤或生病时，如学校护士和学校急救员认为必须转诊到医疗机构时，在住院和转诊

前学校尽力联系家长或紧急联系人。如果我的孩子需要住院治疗，手术，麻醉等挽救生命的急救

措施，我或我的配偶或紧急联系人给予电话授权，我会承担所有的医疗和其他的费用。 
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如果采取了各种联系方式后仍联系不到我或我的配偶或急诊联系人，我授权学校： 

➢ 学校护士或急救员在救护车未到达前给予我的孩子心肺复苏，心脏自动除颤，和其

他必要的急救护理措施来挽救我孩子的生命 

➢ 带我的孩子去急诊医疗机构 

➢ 填写和签署必要的文件来授权医务人员抢救我的孩子时给予的治疗，手术和麻醉  

➢ 代表我垫付医疗和救护车费用，包括一些医疗保险不报销的费用 

 

母亲姓名和联系电话：                                       

父亲姓名和联系电话： 

紧急联系人：（只有在父母电话打不通时，学校将联系你指定的紧急联系人） 

姓名：                          与父母的关系：              电话：           

 

我已确认在这个文件上我提供的信息是真实和完全的，必要时我将负责向学校更新我孩子的健

康信息。 

 

父母签字/日期： 

 

 

 

 

 

 

 

健康表格填写说明 

健康体检报告: 

请在入校第一天前提供你孩子半年内体检报告原件或复印件。 

疫苗接种: 

我们学校完全遵守苏州疾控中心的疫苗政策。入校前你的孩子需完成麻疹，腮腺炎和风疹疫苗，
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白喉，百日咳，破伤风疫苗，脊髓灰质炎疫苗，乙肝疫苗和卡介苗的接种。请附上你孩子的疫苗

接种记录复印件。 

药物管理： 

• 为了用药安全，未经学校授权，学校禁止学生在宿舍存放任何药品或在校园内携带任何

药品，所有药物必须存放在学校医疗中心或有宿管老师保存。 

• 如果你的孩子在学校期间需要自己服用个人的药物，请填写《学生个人携带和服用药物

申请表》，经我校医务人员评估批准后学生才可以自己服用药物。 

• 如果需要我们学校医务人员或受过培训的老师给你的孩子服用你孩子自己的药物，请填

写《药物授权书》。 

• 住宿生在周日返校时带到学校的任何药物需马上交给住宿老师。所有药物都应装在原包

装盒/瓶中，并清楚地贴上标签。 

• 《学生在校服用药物授权表》可以从学校医疗中心或宿管老师处获取。 

--------------------------------------------------------------------- 

学校医务室简要介绍： 

我校设有一所医疗设施齐全的医疗中心，位于艾伦宿舍楼（Alleyn House）一楼，医疗中心配备

有医生和护士。医疗中心持有医疗执业许可证，医疗服务范围仅限于本校学生和教职员工，为常

见疾病和外伤提供急救服务和处理突发医疗卫生事件。所有新生在入学前需将半年内的体检报

告，疫苗接种记录复印件，《学生健康信息表》《治疗授权表》《紧急医疗授权表》提交给护士或

招生办公室。如学生有特殊的健康状况，直接联系学校护士，我们将制定个人健康计划以满足学

生的特殊健康需求。 

我校医疗中心联系方式：0512-67875130 

医疗中心开放时间：周一至周四：早 8：00 至晚 21：00 

                  周五：早 8：00 至下午 16：30 

在上述时间以外，有经过培训并取得急救资质的值班宿舍长或宿管老师提供急救帮助,必要

时可向 SOS 24小时急救咨询中心寻求医疗建议。 


