	SỞ GIÁO DỤC VÀ ĐÀO TẠO
THÀNH PHỐ HỒ CHÍ MINH
TRƯỜNG THPT THÀNH NHÂN
	CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập – Tự do – Hạnh phúc



					Thành phố Hồ Chí Minh, ngày       tháng      năm 2026

THÔNG TIN TIỀN SỬ BỆNH CỦA HỌC SINH

Họ và tên :.................................................................................Giới tính:........................................
Ngày sinh:..................................................................................Lớp:...............................................
Bệnh hiện tại (nếu có ghi rõ tên bệnh): ............................................................................................
...........................................................................................................................................................
1. Tiền sử bệnh tật:

	TÊN BỆNH
	CÓ
	KHÔNG

	Xăm hình
	
	

	Tim mạch
	
	

	Dạ dày
	
	

	Huyết áp (cao hay thấp ghi rõ)
	
	

	Viêm xoang
	
	

	Dị ứng
	
	

	Hen suyễn
	
	

	Thần kinh (động kinh, trầm cảm…)
	
	

	Thiếu calcium
	
	

	Bệnh khác
	
	


	Lưu ý: Đối với học sinh có hình xăm thì buộc phải cam kết xóa trong thời hạn nhất định nếu đáp ứng các yêu cầu sau: Kích thước hình xăm nhỏ hơn 1cm x 3cm; hình ảnh, nội dung không phản cảm; ở vị trí kín đáo. Ngoài những điều kiện trên nhà trường sẽ không nhận hồ sơ,    trường hợp Phụ huynh không khai báo mà nhà trường phát hiện học sinh có hình xăm thì buộc gia đình phải chuyển học sinh sang một môi trường học tập khác.

2. Tiền sử gia đình:

	Số TT
	Họ tên
	Mối quan hệ
	Tên bệnh

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	



Kính mong phụ huynh và học sinh cung cấp thông tin đầy đủ để nhà trường nắm bắt tình hình sức khỏe học sinh, kịp thời theo dõi và chăm sóc sức khỏe học sinh.
	NGƯỜI KHAI 
	(Kí và ghi rõ họ tên)
		


                                 
