
中央警察大學115學年度學士班四年制第95期入學考試複試指定醫院體檢表                                                   

※考生資料：                                                                                 檢查日期：    年   月   日 (醫院填)                            

※指定醫院體檢項目：【各項檢查結果，僅作為本校招生複試體檢之初步參考資料，是否符合 

本校招生錄取體格標準，以複試日本校體檢醫師(含各專科醫師)審查判定結果為準】 
項目 指定醫院檢查內容與結果 

1 視力 裸視 左眼：        右眼： 矯正 左眼：           右眼： 

2 辨色力 □無異常  □異常(□色弱 □色盲)【戴矯正片檢查辨色力者，以不合格論】 

3 血壓 收縮壓/舒張壓：_____________/_____________mmHg 

4 
四肢 
檢查 

□無異常 □單手拇指、食指或其他三手指中有二指以上缺失或不能伸曲張握自如 
□手臂不能伸曲自如或兩手伸臂不能環繞正常 
□雙下肢明顯不能蹲下起立或原地起跳明顯不能自如   □其他                          

5 

其他 
（問診） 

1.是否患有精神病症：□無異常 □異常(□思覺失調症□躁鬱症□因身體病況引起的精神病
症等) 

2.是否患有癲癇(含曾患)：□無異常 □有 

3.是否有客觀事實足認其身心狀況不能執行職務：□無異常 □有：                             

4.是否患有重症疾病：□無異常 □有：                             
【其他重症疾病尚未治癒經召開專案會議決議認不堪接受本校教育訓練者，為體檢不合格】 

紋身 
檢查 

□無紋身或刺青  □有紋身或刺青，部位：                               
                 【有幫派、色情等不雅之紋身或刺青者，為體檢不合格】 

6 心血管 

1.心血管疾病問診：□無異常 □異常【□先天性心臟病(含曾患) □心血管疾病(含曾患) 
□心臟瓣膜疾病 □動靜脈疾病  □心臟節律或傳導異常】 

2.動靜脈疾病檢查：□無異常 □異常        【請檢查四肢外觀、溫度、顏色、脈搏強度】 
3.心臟聽診：□無異常 □有心臟雜音 □心律不整 
4.靜態心電圖：□無異常 □心律不整 □其他：______________ 
  【心血管項目檢查結果是否符合錄取體格標準，以複試日本校體檢心臟專科醫師審查判定結果為準。 

    考生應自行向體檢指定醫院申請心電圖影像及報告供本校審查，複試日未繳交為體檢不合格】 

※心血管項目規定，詳見簡章 P.18-21 及指定醫院體檢表-附件 

7 聽力 

1.聽力（音叉）：□無異常  □異常(部位：□左耳  □右耳) 
【務必勾選完整，如漏勾、聽力音叉異常且未繳交純音聽力檢查報告者，為體檢不合格】 

2.※純音聽力檢查：(音叉檢查異常者須檢查本項，並繳交檢查報告) 
未矯正之優耳（較好耳）聽閾：（_____耳____分貝） 

8 甲狀腺 1.T S H ：________正常值範圍__________________ 
2.Free T4 ：_______正常值範圍                           【請醫院註明正常值範圍】 

9 肝功能 1.G O T：             正常值範圍                            
2.G P T：             正常值範圍                           【請醫院註明正常值範圍】 

10 
胸部 

X 光 

1.肺部聽診：□無異常 □嚴重氣喘 □其他異常            
2.胸部 X光判定有無肺結核及氣胸：□無明顯活動性肺病灶 □陳舊性肺結核□疑似肺結核
□有氣胸【務必勾選完整，如漏勾、嚴重氣喘、氣胸，為體檢不合格】 

3.※痰塗片檢查：(胸部 X光異常疑似肺結核者或陳舊性肺結核者須檢查本項，並繳交檢查報告) 
  □陰性 □陽性【檢查結果不影響入學資格，規定詳見簡章 P.17 及指定醫院體檢表-附件】 

醫院關防 總評醫師簽章 考生確認簽名 

（加蓋印信） 
 
 
 
 

請務必填寫(勾選)各檢查項目齊全 
，以免影響考生錄取權益。 

總評醫師確認簽章： 
 

本人已確認各檢查結果齊全，

並以本校體檢醫師審查判定結

果為準。 
 
 
簽名：            

 

相片黏貼處 

貼1吋脫帽照片 

（近3個月） 

姓 名  出生日期  身分證字號  

性 別  組 別  電話及手機  

疾病史 

※請據實填報是否曾患下列疾病：氣喘 精神疾病 糖尿病 腎臟病 紅斑性狼瘡 惡性
腫瘤 關節炎 血友病 肝炎（__型） 患有法定傳染病未經治癒且須強制隔離治療
者 其他重大疾病________________________ 重大手術________________________ 

※無以上疾病。考生簽名：__________ 


