
附件4  

女性生殖健康检查记录表

        乡镇（街道）        村/居委   组     身份证号：                   
检查日期：       年    月   日                宫颈细胞取样号              

姓名              年龄          职业      婚姻状况    避孕节育措施        
单位/住址                                         电话                             

月经史：初潮年龄     岁   经期      天   周期    天 量（多中少） 色（红 淡红 暗红 黑） 痛经（重 中 轻 无）  末次月经       年   月   日  绝经   年   月   日

孕产史：结婚年龄      岁   孕      次   产     次   初孕产龄       岁   人流       次    药流    次   引产   次    自然流产        次   早产       次   足月产      次（顺产、阴道助产、剖腹产）   次  妊娠终止时间         终止方式（死胎 死产 新生儿死亡 新生儿畸形 其它）  宫外孕 （有 无）  葡萄胎（有 无）   现有子女     男     女  

现病史：                                                                              
既往病史：                                                                                                   

药敏史：                                                                                                                                                                         

乳腺检查：                                                                                                                                                                    

妇科检查：外阴                                  阴道                                   
宫颈：（光滑  肥大）  息肉（有 无） 裂伤（有  无） 举痛（有  无） 糜烂（Ⅰ°Ⅱ° Ⅲ °）其它       

子宫：位置               大小             质地            活动度         压痛（有  无）

其他：                                                                                  

附件：                                                                                   

白带常规：                                                                                  

阴道脱落细胞检查：                                                                          

宫颈细胞学检测：                                                                         

B超：                                                                                   

阴道镜检查：                                                                             

诊断：                                                                                   

处置意见：                                                                                
医生签名：                   日期：      年     月    日
随访记录：（日期、治疗效果、现有症状、妇科检查、化验室检查、再次治疗措施、随访签名）                      日期       年       月       
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