[bookmark: _GoBack]Health Check Sheet
　
Name:   　　　　       　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Sex:　□ Male  □ Female　
Name of Institution:                      Faculty/School:　　　　　　　　　　　　　　
Course: □ Undergraduate　□ Master □ Doctorate □ Other  　Grade:        　　


1 Do you get colds easily? 　 □ Yes　 □ No　　
Can you describe the symptoms when you get a cold?
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

2 Do you have stomachaches frequently?  □ Yes　 □ No　　
What do you do when you get a stomachache?
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

3 Do you have headaches frequently? □ Yes　 □ No
What do you do when you get a headache?
    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
 
4 Do you have a tendency to have anemia? 　 □ Yes　 □ No
What do you do when you have anemia?
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

5 Do environmental changes affect your sleep?　□ Often　□ Sometimes　□ Rarely
If “Often” or “Sometimes” please describe how you cope?
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

6 Do environmental changes affect your mental stability? 　　□ Often　□ Sometimes　□ Rarely
If “Often” or “Sometimes” please describe how you cope?
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

7 Do you have any allergies?　 □ Yes　 □ No　　　
If “Yes” please check or write down what you are allergic to:

□ Food （□ eggs　□ buckwheat　□ diary products □ others ：　　　　  　 ）  
□ Medicine （name：　　 　　　　　　　　　　）      
□ Others　(animals, dust, cleaning products, etc.)　　(　　　                   )
　　　　　　　　　
8 Have you ever become sick when you were overseas?　 □ Yes　 □ No   
If “Yes” please describe the detailed symptoms.

   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



⑧　Have you had any infectious diseases the past two years?　 □ Yes　 □ No 
If “Yes” please write down the name of disease and describe the detailed symptoms.
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


⑨ Please check all that you have or have had in the past from the list below: 
□ asthma 　	□ convulsions (other than epilepsy)　　	□ epilepsy　 	□　measles　	
□　heart disease　	□ kidney disease  	□ gastrointestinal disorder 	□ chronic appendicitis
□　mumps　	□ German measles　	□ chicken pox varicella　　	□ rheumatism　	
□ middle ear infection	□ conjunctivitis　	□ encephalitis		□ hernia	
□ high blood pressure　	□ atopic dermatitis	□　difficulty in hearing  	□ fracture  	
□ others （　　　　　　　　　　 ）

10 Do you have any chronic diseases （mental or physical）? 　　□ Yes　□ No
If “Yes” please write down the name of disease and describe the detailed symptoms

Name of the disease：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

Diagnosed (Month / year)：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

On-going Treatment：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

11 Do you take any medications regularly? If you do, please list them here.
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

12 Special instructions
（Please enter any comments or special instructions for your health.）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


· Emergency Contact　
Name：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Relationship：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Tel：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
E-mail：                          　　　　　　　


