
Bodhi 財團法人台灣省私立菩提仁愛之家
機構喘息住民體檢表( 胸部X光)
	姓    名：
	出生日期：
	身分證字號：
	病歷號碼：

	家屬姓名：
	聯絡電話：
	檢查日期：

	聯絡地址：

	檢查結果
	檢查機關

	
	

	
	

	
	

	
	

	檢查醫師                          (簽章)
	（加蓋印信）


	胸部X光
	
	
	
	

	
	
	

	評估

及

建議
	醫師：              


菩仁社單A00-3
備註：1.此為機構喘息(短期，住21天內)住民須完成的X光檢查項目。
      2.欲長期住本家的住民需檢附另一份完整的體檢表。

