
附件 A 
 

健康檢查指南 

     馬來西亞高等教育學院  

   報讀手續  
 

1. 填写表格之前请详阅内容指示。 
 

2. 请以英文填写所有表格。（若表格以中文填写，申请将不被接受） 
 
3. 请以大写字母填写。 
 
4. 此表格共分4个部份：  

       (a) 申请人填写部份 1 (A及B) ；以及 
       (b) 体检医生填写部份 2、3及4。 

 
5. 请完成此表格所规定的所有健康检查。 
 
6. 大学 / 学院只接受报名前60天內或报名后30天內所做的健康检查。 

 
7. 请附上所有体检报告正本文件。 
 
8. 报名時请携带胸部X光片及报告前來。 
 
9. X光片必须以英文书写填上申请人的姓名及照摄日期 。 

 
10. 有关当局接受报名前6个月內所进行的胸部X光。 

 
11. 有关大学 / 学院若对任何递交的健康检查报告存有疑虑，有权要求申请人再做一次全面

或指定项目的健康检查。所有涉及費用由申请人自付。 

 
12. 大学 / 学院有权因以下情況拒絕任何报名： 

(a) 健康检查报告不符标准；或  

(b) 证据证实申请人在健康检查报告或支援文件伪造资料。 
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國際學生與陪同者 

的健康檢查報告  
請以大寫字母填寫  
 
部份1(由申请人填写) 
(A) 
 
全名 (依護照上名字) 
                            
                            
 
國際護照號碼  

                    
 
國籍 聯絡電話 
                           
 
出生日期                                           年齡          性別                                                婚姻狀況 

              男        單身    

 日  月  年         女        已婚    

 
求學年份            學生證字號 

 
 

 
修讀課程      課程代碼 
                        
                   
 
親屬名字 
                            
 
親屬地址 
                            
                            
 
親屬聯絡電話 . 

                            

 

 

 

    /                 

 
 
 

护照照片尺寸 
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部份1 
(B) 请在有关的空格內画勾( √ )  
 
本人及家人疾病的说明。（若您或您家人患有以下任何疾病，请详细说明之。） 
* 亲属所指乃父母及兄弟姐妹 

本身  亲属  
健康问题  

有  无  有  无  
若‘有’，请说明  

1. 先天或遗传失调      

2. 敏感      

3. 精神病      

4. 痙攣、中風及其它神经疾病      

5. 糖尿病      

6. 高血压      

7. 心臟或血管疾病      

8. 哮喘      

9. 甲狀腺疾病      

10. 腎臟疾病       

11. 癌症      

12. 肺结核      

13. 感染毒瘾      

14. 爱滋病，先天免疫匮乏症      

15. 曾经动过手术      

16. 其它疾病      

现有药物治疗(慢性疾病) 
____________________________________   ____________________________________ 

____________________________________   ____________________________________ 
 

疫苗接種歷史 IMMUNIZATION HISTORY 
(請在適當的空格畫勾 ) 

疫苗接种日期  

1. 黄熱病      

2. BCG 卡介苗      

3. 脑膜炎(脑膜炎双球菌)      

4. B型肝炎      

5. 其它:      

      本人谨此证明以上所提供的资料是正確无误。本人了解若提供任何伪造资料，我的申请將被拒绝。 
 
 
 

  

日期  申请人签名 
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部分2 – 身體檢查 
由檢驗醫生填寫 
 
1. 基本測量 

身高 : __________________ 米 血壓: ______________ mmHg 

體重  : __________________ 公斤 脈搏: ______________ 每分鐘 

視力檢驗: 無輔助: (右) _______ (左) _______ 
 
                     輔助: (右) _______ (左) _______ 

色盲測試: 
 

正常 / 不正常 

 
 

2. 一般檢驗 
事項  有 無 評注 

a. 畸形／殘缺    

b. 臉色蒼白    

c. 發紺    

d. 黃疸病    

e. 水腫    

f. 皮膚病    
 
 

3. 器官檢驗 

事項 正常 不正常 評注 

a. 眼睛(包括眼底鏡檢查)    

b. 耳朵    

c. 鼻子    

d. 口腔/ 咽喉    

e. 頸項    

f. 心臟    

g. 肺部    

h. 腹部/疝口    

i. 神經系統    

j. 精神狀況    

k. 肌肉骨骼系統    
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部分3 - 調查 
 

尿液檢查 

事項               抽取日期 報告結果 

a. 清蛋白   

b. 糖份   

c. 顯微鏡分析   

d. 嗎啡   

e. 大麻   

f. 安啡他命種類刺激品   
 
 
 

血液檢查 
事項 抽取日期 報告結果 

a. B型肝炎抗原   

b. C型肝炎   

c. 人體免疫缺乏病毒   

d. 梅毒反應／淋菌感染症   

e. 瘧疾寄生蟲   

 
 
 
胸部X-光資料 
胸部X-光號碼  

照攝日期   

照攝地點          

 

 報告  
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部分4 –由檢驗醫生檢定 
 

    請在適當的空格畫勾 (√) 

 

    本人謹此證明在此日期______________________檢驗 

    ______________________先生/小姐    護照號碼______________________ 

    并發現他/她 :- 
 
 
 

  
 
 
 

     
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

日期   醫生簽署 :  

   醫生姓名 :  

   資格證明 :  

   醫院/診所 

注冊號碼 

:    
 

                      官方印章          :   
 
 
   
 大學 / 學院人員評注 : 
 
 
 
 

健康良好 

有以下的健康併發症 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

正在接受以下治療：(請說明) 
 
____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 


