附件2

巴彦淖尔市教师资格认定

体　格　检　查　表

（幼儿教师）

巴彦淖尔市教育局监制

填表说明：此表正反面打印。

体检的结论分合格、不合格两种，凡有下列情况之一者，均为体检不合格。

1．患先天性心脏病者（经手术治愈者除外）、患频发性前期收缩者，患心肌病及其他器质性心脏病者。
2．血压超过18.66/12kpa（140/90毫米汞柱），低于11.46/7.46kpa（86/56毫米汞柱）；单项收缩压超过21.33kpa（160毫米汞柱），低于10.66kpa（80毫米汞柱）；舒张压超过12kpa（90毫米汞柱），低于6.66kpa（50毫米汞柱）；使用降压药物后无治疗效果者。
3．结核病患者，但下列人员除外：
患原发性肺结核、浸润肺结核，已硬结稳定者。患结核性胸膜炎已治愈，或治愈后遗有胸膜肥厚者。
患肺外结核（肾结核、骨结核、腹膜结核等）、血行播散型肺结核治愈两年以上经医院（或结核病防治所）专科检查无变化者。
患淋巴腺结核已临床治愈无症状者。
4．患支气管扩张病者。或幼年时患过支气管哮喘病，之后仍复发者。
5．患慢性肝炎且肝功能不正常者（肝原病原携带者，但肝功能正常者除外）。
6．患各种恶性肿瘤、各种结缔组织疾病（胶原疾病）、内分泌系统疾病（如糖尿病、尿崩病，肢端肥大症等）者。患血液病者（单纯缺铁性贫血除外）。患慢性肾炎者，或患急性肾炎治愈不足两年者。
7．有癫痫病史、精神病史、癔病史、夜游症者。
8．肺切除超过一叶、肺不张一叶以上者。
9．患类风湿性脊柱强直病者，患慢性骨髓炎者。
10．患青光眼及视网膜、视神经疾病者（陈旧性或稳定性眼底病除外）。
11．两上肢或两下肢不能运用者。
12．两耳听力均在3米以内，或一耳听力在5米以内、另一耳全聋，或双耳全聋者（拟从事特殊教育的人员可视具体情况除外）。
13．屈光不正（近视眼或远视眼），镜尺度数大于800度，或单盲、双盲者（拟从事特殊教育的人员可视具体情况除外）。
14．口腔有生理缺陷或因耳鼻喉科疾病妨碍发音者（拟从事特殊教育的人员可视具体情况除外）。
15．面部有较大面积疤、麻、血管瘤或白癜风、黑色素痣等。
16．除以上各项外，有其他影响健康和教学工作的疾病者。
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	请本人如实提供病史，如隐瞒严重疾病，后果自负。

受检者签字：


	精神病　　　　有□　无□　　　高血压　　　　　　有□　无□

癫痫病　　　　有□　无□　　　心脏病　　　　　　有□　无□

癔症　　　　　有□　无□　　　脑中风　　　　　　有□　无□

病毒性肝炎　　有□　无□　　　糖尿病　　　　　　有□　无□

结核　　　　　有□　无□　　　肾炎　　　　　　　有□　无□

性病　　　　　有□　无□　　　慢性肾功能衰竭　　有□　无□

恶性肿瘤　　　有□　无□　　　血液病　　　　　　有□　无□

其他病史　　　有□　无□
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注：此表正反面打印。

