军队人员医学选拔工作注意事项（地方考生）
1.做过眼睛屈光不正手术的考生，请现场提供手术医院的诊断证明（医生签名必须手写，证明必须写明术前情况、手术日期、术后情况等，并盖手术医院章）或手术记录等相关资料（原始资料及其复印件）。
2.既往做过其他手术或曾有骨折等创伤病史的考生，请现场提供相关病情材料：就诊病历本、出院小结或住院病历等资料，提供原始资料及其复印件。

3.考生体检前需如实填写《军队人员医学选拔病史调查表》。在体检过程中应如实告知既往病史，如有隐瞒或弄虚作假者，按《军队院校招收学员体格检查办法》中规定处理。

4.考生在体检一周前应规律生活，清淡饮食，禁止饮酒，避免熬夜、劳累、剧烈运动，保持心情放松。体检前一天保持个人卫生清洁（包括★耳道卫生），20:00以后须禁食，空腹参加体检。

5.体检当日必须在抽完血、做完肝胆脾胰B超后方可吃早饭、喝水（医院提供早餐）。女生在做妇科B超前需憋尿。

6.体检当日严禁佩戴隐形眼镜、隐形色盲镜等，可携带框架眼镜，并根据医生要求进行眼科检查。

7.考生在体检前服用过感冒药等口服药的，在体检时须告知内科医生。

8.体检当日请务必携带身份证，没有身份证的，请到公安部门开具相关证明，证明上必须要有身份证号。严禁弄虚作假、冒名顶替，一经发现或举报查实，立即取消体检资格并按不合格论处。

9.体检当日建议着方便穿脱的衣服和鞋子，不佩戴饰品。严禁携带手机、电子手表等与体检无关的物品。

10.体检过程中严禁大声喧哗、随便走动，若有身体不适及其他不清楚事宜可咨询现场工作人员。

11.体检需服从工作人员的管理，按序受检，待现场工作人员确认完成所有体检项目后方可离开体检场地。未经许可不得擅自离开，否则视为自动放弃体检。

12.整个体检过程医院不接受任何关于体检结果的询问；需要复检的考生，将会通知到本人，复检要求与初检相同。

13.考生所在地为中、高风险地区的，在考生所在地安排合适场地，医院将派员进行体检（考生所在地有军队医院的，由相关军队医院直接承担，定点医院负责业务指导）。有发热、咳嗽、咽痛、乏力、呼吸困难等临床症状与体征人员一律暂不安排体检，待排除新冠病毒后再安排。

14.根据上级文件要求，对于可通过服用药物或者其他治疗手段影响检查结果的项目，医院不予复检，体检结论以初检结论为准。
15.体检地址：杭州市西湖区灵隐路14号。集合地点：医院文化活动中心（东大门进入）。集合时间：上午7:00-7:30。

16.体检咨询。6月29日-30日，开通政策咨询电话0571-87348525；7月7日-9日，开通业务咨询电话0571-87348887。咨询时间每日上午8：00-11：30，下午14：00-17：00。
以上内容本人均已知晓，提供所有材料真实有效，如有隐瞒愿意承担相应责任！

                                                       考生签字（按手印）：              

                                                       家长签字（按手印）：              
                                                       考生身份证号：                    

                                                                    2021 年   月   日

军队人员医学选拔工作新冠疫情调查表（地方考生）
本人家庭住址：                                 ，现将本人身体健康情况和填表前30天内暴露史或接触史汇报如下（在□里打“√”，并在横线上填写完整）：

1.是否有境外或境内疫情严重地区的旅行史或居住史：

□旅行史    □居住史    (否      如有，请填写：                         

2.是否接触过来自疫情严重地区或境内其他有病例报告社区的发热或由呼吸道症状的患者：□有     □否    

3.是否接触过来自境外人员：(有      □否    

4.是否曾有确诊病例或无症状感染者的接触史：□有     □否    

5.同一家庭居住人员是否有上述情况的：□有     □否  

6.曾经是否被诊断为新型冠状病毒肺炎：

□确诊患者    □疑似患者     □无症状感染者   □否

7.填表前15天是否有以下症状：

□发热      □寒战      □干咳      □咳痰     □咽痛     □流涕  

□胸闷、气促、呼吸困难    □关节酸痛   □其他    □健康，无以上症状           

以上内容本人均已知晓，提供所有材料真实有效，如有隐瞒愿意承担相应责任！

考生签字（按手印）：              

                                    家长签字（按手印）：              
                                    考生身份证号：                     

                                                 2021年  月   日

军队人员医学选拔工作内科病史调查表（地方考生）
	请本人如实详细填写下列项目

（在每一项后勾选“有”或“无”）

	病 名
	有
	无
	病 名
	有
	无

	颅脑外伤史；脑外伤后综合症
	
	
	慢性支气管炎；哮喘；气胸病史
	
	

	肿瘤病史
	
	
	高血压病、心脏病
	
	

	手术史
	
	
	糖尿病、甲亢
	
	

	骨折及严重外伤史
	
	
	严重的胃肠道疾病
	
	

	近视等眼屈光术史
	
	
	血液病
	
	

	文身
	
	
	梦游史（睡觉中下床活动自己不知道）
	
	

	手足部近3年冻疮史
	
	
	急慢性肾炎及肾病
	
	

	癫痫等神经系统疾病
	
	
	结核病
	
	

	精神病
	
	
	急慢性肝炎
	
	

	眩晕症
	
	
	传染病
	
	

	遗尿（近几年常有尿床）
	
	
	重度慢性腹泻、腹痛
	
	

	反复胃、十二指肠溃疡
	
	
	胆道及胰腺疾病
	
	

	强制性脊柱炎
	
	
	接触性皮炎
	
	

	性病史（梅毒、艾滋、尖锐湿疣等）
	
	
	食物、药物过敏史
	
	

	吸毒史
	
	
	其他目前需要长期服药的疾病及情况
	
	

	近一周内服用过抗生素
	
	
	女生填写
	怀孕
	
	

	近一周内服用过感冒药
	
	
	
	痛经（睡眠严重受扰）
	
	

	近一周内吃过火锅
	
	
	
	其他            
	
	


以上内容本人均已知晓，提供所有材料真实有效，如有隐瞒愿意承担相应责任！

                                   考生签字（按手印）：              

                                    家长签字（按手印）：              
                                    考生身份证号：                     

                                               2021年   月   日
军队人员医学选拔工作外科病史调查表（地方考生）

本人现将既往病史如实汇报如下（在□里打“√”，并在横线上填写完整）：

1、□曾于      年    月   日在            医院做过                  

            手术。

2、□曾于      年    月   日在      部位骨折，未做手术。
3、□关节曾脱臼      次，未做手术。
4、□患腰椎间盘突出。

5、□有慢性腰腿痛。

6、□连续3年冻疮。

以上内容本人均已知晓，提供所有材料真实有效，如有隐瞒愿意承担相应责任！

考生签字（按手印）：            

                            家长签字（按手印）：            
                            考生身份证号：                  

                                            年   月   日
军队人员医学选拔工作眼科病史调查表（地方考生）

眼科手术情况调查：□未做过      □做过

以下由做过眼科手术的人员填写，具体如下（在□里打“√”，并在横线上填写完整）：

1、□近视眼激光手术，手术时间：       年    月    日。
2、□角膜塑形（佩戴OK镜），最近时间：       年    月    日。
3、□人工晶状体植入术，手术时间：      年     月    日。
4、□晶状体摘除合并人工晶状体植入术，手术时间：      年    月    日。
5、□放射状角膜切开术（PK），手术时间：      年    月    日。
6、□后巩膜加固术，手术时间：      年    月    日。
7、□巩膜扩展术，手术时间：      年    月    日。
8、□其他：                                     。

以上内容本人均已知晓，提供所有材料真实有效，如有隐瞒愿意承担相应责任！

考生签字（按手印）：               
                                  家长签字（按手印）：               
                                  考生身份证号：                                                                         

年   月   日

