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檢查原因：□新進人員體檢 □在職員工定期體檢 □轉任/復職體檢  檢查日期   ：  年  月  日 

【請受檢人於體檢前填妥檢查表第 1 頁，再交由醫護人員作確認，以有效篩檢出疾病】 

部門/單位： 職稱： 員工編號： 

貼相片處 

(正面脫帽相片) 

加蓋檢查機構騎縫章 

姓名： 性別： □男  □女 血型： 

身分證字號： 出生日期：  年  月  日 

聯絡電話： 聯絡地址： 

作

業

經

歷 

1.曾經從事 □游離輻射線作業 □高架作業(高度 2 公尺以上) □醇及酮/苯及苯之衍生物作業(噴漆作業) 

□其他作業           起訖日期：  年  月至  年  月，共  年  月 

2.目前從事 □游離輻射線作業 □高架作業(高度 2 公尺以上) □醇及酮/苯及苯之衍生物作業(噴漆作業) 

□其他作業                  起訖日期：  年  月至  年  月，共  年  月 

3.目前從事之作業是否需上夜班（該班次之全部工作時間在晚上 8 時至凌晨 8 時之內）？ 

 □不需要 □每月需上夜班不足 10 天 □每月需上夜班 10 天以上 □每月需上夜班 20 天以上 

4.過去 1 個月，平均每週工時為________小時；過去 6 個月，平均每週工時為________小時 

既

往

病

史 

您是否曾患

有慢性疾病 

□高血壓  □糖尿病   □癌症         □B型肝炎  □弱視  □聽力障礙 □肺結核 

□氣喘    □貧血   □癲癇  □其他慢性病                                      

□手術開刀                                                     □以上皆無 

目前服藥 □無    □有，藥名：                 / 作用：                

生

活

習

慣 

請問您過去

一個月內是

否有吸菸？ 

□從未吸菸  □偶爾吸(不是天天)  

□（幾乎）每天吸，平均每天吸     支，已吸菸     年   

□已經戒菸，戒了     年     個月。 

請問您最近

六個月內是

否有嚼食檳

榔？ 

□從未嚼食檳榔  □偶爾嚼(不是天天) 

□（幾乎）每天嚼，平均每天嚼     顆，已嚼     年  

□已經戒食，戒了    年    個月 

請問您過去

一個月內是

否有喝酒？ 

□從未喝酒       □偶爾喝(不是天天) 

□（幾乎）每天喝，平均每週喝     次，最常喝     酒，每次     瓶 

□已經戒酒，戒了     年     個月。 

4.請問您於工作日期間，平均每天睡眠時間為________小時 

自

覺

症

狀 

您最近三個月

是否常有右列

症狀：  

□咳嗽  □咳痰  □呼吸困難 □胸痛  □心悸   □頭暈  □頭痛   □耳鳴   

□倦怠  □噁心  □腹痛     □便秘  □腹瀉   □血便  □上背痛 □下背痛 

□手腳麻痛  □關節疼痛  □排尿不適 □多尿、頻尿     □手腳肌肉無力   

□體重減輕 3 公斤以上    □其他症狀                           □以上皆無 

本人瞭解桃園大眾捷運股份有限公司行車人員之身心健康必須符合「桃園縣大眾捷運系統行車人員技能體格檢查規則」規

定，本人願意揭露個人醫療資訊並接受公司指定之體檢項目，同意將健檢報告提供桃園大眾捷運股份有限公司留存。本人

以上所填具之醫療資料皆屬真實，若提供不實或隱匿，致影響檢查結果的有效性，本人願接受懲處並承擔法律相關責任。                                                  

受檢人簽名                  日期                   
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【以下由醫護人員填寫】 

1.精神狀況： 2.脈搏：           次/分 3.呼吸：            次/分 

4.身高：         公分 5.體重：        公斤 6.腰圍：           公分 7.血壓：      /     mmHg 

8.視力：左眼裸視    (矯正    )、右眼裸視    (矯正    ) 

9.辨色力：□正常  □異常，何種顏色                   之色弱 

10.夜盲：左眼          、右眼           

11.斜視或其他重症眼疾：左眼          、右眼         

12.聽力測驗(請將各音頻檢測結果填入下列欄位) 

頻率 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 
純聽力平均值 

=(500Hz+1000Hz+2000Hz)/3 

左耳         

右耳         
 

13.各系統或部位理學檢查 

(1)頭頸部(結膜、淋巴腺、甲狀腺)： (2)呼吸系統： 

(3)心臟血管系統(心律、心雜音)： (4)消化系統(黃膽、肝臟、腹部)： 

(5)神經系統(感覺)： (6)肌肉骨骼(四肢)： 

(7)皮膚： (8)口腔： 

(9)耳道/聽覺器官： (10)平衡機能： 

14.尿液常規檢查(至少應包含下列 3 項) 

(1)尿蛋白： (2)尿潛血： 

(3)尿糖：  

15.尿沉渣檢查(至少應包含下列 4 項)  

(1)尿沉渣紅血球： (2)尿沉渣白血球：： 

(3)上皮細胞： (4)細菌： 

16.藥物檢測 

(1)嗎啡： (2)安非他命： 

17.血液常規檢查(至少應包含下列 5 項) 

(1)血色素： (2)白血球： 

(3)紅血球： (4)血小板： 

(5)血球容積比： 

18.飯前血糖： 

19.梅毒血清： 

20.肝膽腎功能檢查(至少應包含下列 5 項) 

(1)丙胺酸轉胺酶(ALT/GPT)： (2)麩草酸轉胺酶(AST/GOT)： 

(3)肌酸酐(Crea)： (4)尿素氮： 

(5)尿酸： 

21.血脂肪檢查 

(1)膽固醇： (2)三酸甘油脂： 

(3)高密度脂蛋白膽固醇： (4)低密度脂蛋白膽固醇： 

22.胸部 X 光： 

23.心電圖檢查： 
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部門/單位：                職稱：               員工編號：                  姓名： 
 

醫師理學檢查及體格檢查判定 

依據「桃園縣大眾捷運系統行車人員技能體格檢查規則」規定，有下列情形之一者，為體格檢查不合格，不得擔任行車人員。 

行車人員體格標準判讀項目 判定 備註 

不得為兩耳純聽力平均值超過四十分貝（DB）者。 □符合 □不符合 
以 兩 耳 純 聽 力 平 均 值 

(500Hz+1000Hz+2000Hz)/3結果判讀 

不得為兩眼矯正視力未達○•八以上，或色盲、夜盲、斜視等重
症眼疾者。 

□符合 □不符合 
裸視未達 0.8 者，請矯正視力後再
檢查 

不得為慢性酒精中毒者。 □符合 □不符合 依本次既往病史及生活習慣判定 

不得為法定傳染病需隔離治療者。 □符合 □不符合 以胸部 X 光、梅毒血清結果判斷 

不得為語言、知覺、運動或智能等機能障礙、精神異常或癲癇症
等發作性神經系統疾病者。 

□符合 □不符合 依本次既往病史判定 

不得為平衡機能障礙者。 □符合 □不符合 依本次理學檢查判定 

不得為肺結核病者。但已鈣化或纖維化，無傳染之虞者，不在此
限。 

□符合 □不符合 以胸部 X 光結果判定 

不得為藥物依賴或成癮，有妨礙工作之虞者。 □符合 □不符合 依本次既往病史及藥物檢查判定 

不得為發育不全或骨骼與關節疾病或畸形，有妨礙工作之虞者。 □符合 □不符合 依本次理學檢查判定 

不得為高血壓或冠狀動脈疾病，有妨礙工作之虞者。 □符合 □不符合 
合格血壓：收縮壓為 140mmHg 以
下，舒張壓為 90mmHg 以下 

不得為患有其他重大疾病，足以妨礙工作者。 □符合 □不符合 
重大疾病係指衛生福利部中央健
康保險署公告之重大傷病範圍 

檢查機構 
(加蓋印信) 

行車人員體格檢查結果： 

1. □符合「桃園縣大眾捷運系統行車人員體格標準」。 

2. □體檢項目有異常發現，但體格符合「桃園縣大眾捷運系統行車人員體格標準」。 

3. □不符合「桃園縣大眾捷運系統行車人員體格標準」。 

體檢異常部分處理及注意事項(可複選)： 

1. □檢查結果大致正常，請定期健康檢查。 

2. □檢查結果部分異常，宜在        （期限）內至        科，實施健康追蹤檢查。 

3. □檢查結果異常，建議不適宜從事______作業。（請說明原因：            ）。 

4. □檢查結果異常，建議調整工作（可複選）： 

(1) □縮短工作時間（請說明原因：                                   ）。 

(2) □更換工作內容（請說明原因：                                   ）。 

(3) □變更作業場所（請說明原因：                                   ）。 

(4) □其他：               （請說明原因：                          ）。 

5. □其他：___________________（請說明原因：                          ）。 

檢查醫師姓名(簽章)及證書字號：                  報告日期：  年  月  日 

檢查機構名稱： 

檢查機構地址： 

【請受檢人於體檢後查對各項體檢項目有無或漏登載紀錄，如有漏檢或漏登者，視同未完成體格檢查】 


