大陸船員體格檢查表
檢查醫院名稱：
填表日期：    年    月    日

	姓名
	
	年齡
	歲
	出生日期
	年   月   日
	性別
	

	身分證號
	

	戶籍
	

	身高
	公分
	體重
	公斤

	眼視力：
	左
	裸眼視力

矯正視力
	右
	裸眼視力

矯正視力
	色盲(辨色力)：

	耳聽力：
	左：
	
	右：
	

	語言障礙：
	頭頸部：
	脊柱及四肢：
	關節：

	貼照片處
（需加蓋騎縫章）
	檢查結果
(請加蓋「合格」或「不合格」)
	檢查醫院

	
	
	（加蓋印信）

	
	檢驗醫師：       （簽章）
	檢驗日期：   年   月   日



· 體格檢查規定事項詳見後頁

體  格  檢  查  判  定  原  則
一、體格檢查，建議符合下列要項規定者，判定體格檢查不合格：

（一）視力：在距離五公尺，以萬國視力表檢驗，任一眼裸眼視力未達０．一或矯正視力未達０．五者。

（二）辨色力：不能辨別紅、綠、藍三原色。

（三）聽力：兩耳不能聽到5公尺距離的說話聲音者。
（四）語言障礙：不能發聲溝通者。

（五）頭頸部、脊柱及四肢、關節：有障礙，致不堪勝任工作者。

二、建議體格檢查證明書自檢查之日起六個月內有效。
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