安康市疾控中心职业病诊断就诊登记表

 编号：

	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	
	联系电话
	

	身份证

号  码
	
	联系地址
	

	用人单位名    称
	
	用人单位联系人
	
	联系电话
	

	用人单位地    址
	
	邮政编码
	

	提起诊断的职业病种类
	职业性尘肺病及其它呼吸系统疾病（   ）；    2.职业性眼病（   ）；

3.职业性化学中毒（   ）；                      4.职业性耳鼻喉口腔疾病（   ）；

5.物理因素所致职业病（   ）；                 6.职业性传染病（   ）；

7.职业性皮肤病（    ）；        8.其他职业病：                       （   ）；

	劳动者职业病危害因素接触史（不够填写可附页）
	起止时间
	工作单位
	工种/岗位
	每天

工作时间
	接触的

危害因素
	防护

情况

	
	 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	劳动者提供的资料：

劳动关系证明材料                                                       （     ）；

职业病诊断所需资料                                                     （     ）；
3.劳动者身份证复印件（    ）；                       4.劳动者自述职业史资料（     ）；

本人承诺对所提供资料的真实性和正确性负责，同时，本人申明近期没有在其他职业病诊断机构进行诊断。
    当事人（签名或签章）：                               申请时间：    年    月   日

	代理人

姓  名
	
	代理劳动者（  ）
	身份证号  码
	
	联系方式
	

	
	
	代理用人单位（  ）
	
	
	
	

	代理人签名：                                         日期：     年      月     日


注:1．当事人应当提交身份证复印件和劳动关系相关证明资料等，并在复印件上签名确认；

委托代理的，还应当提交当事人委托书和代理人身份证复印件。

2．当事人应当在所提交的资料首页上签名确认，并注明页数。

3．如果提供的资料是复印件，应当注明“此件与原件相符”并签名，单位加盖公章。

4．当事人在职业病诊断中所提交的所有资料一概不予退还，请自留备份。

5．劳动者如有相关资料的，请一并提供。

	尘肺病史（晋级病例填写）

	诊断时间
	诊断结果
	工作调动及处理
	诊断单位

	
	
	
	

	
	
	
	

	自觉症状

	症状
	描述时间、程度、性质
	症状
	描述时间、程度、性质

	胸痛
	
	咳痰
	

	胸闷
	
	咯血
	

	气喘
	
	盗汗
	

	心悸
	
	潮热
	

	气短
	
	食欲减退
	

	咳嗽
	
	全身无力
	

	其他不适
	

	既往病史
	

	辅助检查及实验室检查结果
	结核免疫酶联吸附试验（ ）；PPD试验（ ）；肺功能：轻度 中度 重度
其他                                                                                  

	职业病

诊断结论
	

	医师签字
	
	诊断日期
	   年   月   日


