健康中心傷病護理登記表                          年   月

	日期
	班級
	姓名
	時間
	地點
	部位
	傷病類別
	處理方式
	備註

	
	
	
	上此
	中午
	下午
	教室
	走廊
	樓梯
	風羽球場
	校園
	校外
	頭
	軀幹
	四肢
	意外傷害
	症狀
	傷口處理
	休息觀察
	通知家長
	轉送就醫
	衛生教育
	其

他
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	頭
	眼
	口    腔
	顏    面
	耳 鼻 喉
	胸
	腹
	背
	手
	腳
	刺

痛
	擦

傷
	裂割傷
	挫撞傷
	扭

傷
	灼燙傷
	骨

折
	叮咬傷
	舊

傷
	其

他
	流鼻血
	暈

眩
	頭

痛
	發

燒
	噁心吐
	腹痛瀉
	經

痛
	其
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