附件1
山西省申请认定教师资格人员体检表

	姓名
	
	年 龄
	
	性别
	
	婚否
	
	民族
	
	相
片

	籍贯
	
	现住所
	
	联系电话
	
	

	既 往 病 史
	
本人签字：
	

	以上栏目由申请人填写

	五

官

科
	
裸眼视力

	右
	矫正
视力
	右
	矫正
度数
	右
	医师意见

签名

	
	
	左
	
	左
	
	左
	

	
	辨 色 力
	
	眼病
	
	

	
	听    力
	左耳             米
	右耳              米
	医师意见
签名

	
	耳    疾
	
	

	
	鼻
	嗅觉
	
	鼻及鼻窦
	
	医师意见

签名

	
	面    部
	
	咽喉
	
	

	
	口腔唇腭
	
	齿
	
	

	
	其    他
	
	医师签名

	外

科
	身    高
	公分
	体    重
	公斤
	医师意见



签名

	
	淋    巴
	
	脊    柱
	
	

	
	四     肢
	
	关    节
	
	

	
	皮    肤
	
	颈    部
	
	

	
	其    他
	
	




	内

科
	血   压
	
	医师意见





签名

	
	心脏及血管管
	
	

	
	呼吸系统
	
	

	
	腹部器官
（B超）
	肝
	脾
	其  他
	

	
	
	
	
	
	

	
	神经及精神
	
	

	
	其他
	
	

	妇科检查
	
	医师签名

	胸部透视
	
	医师签名

	化验检查
（附化验单）
	肝功
	血糖
	其  他
	医师签名

	
	
	
	
	

	

体检结论


	





                               负责医师签字:

	

体检医院

意    见

	



体检医院公章
         年      月     日


说明： 1.即往病史指心脏病、肝炎、哮喘、精神病、癫痫、结核、皮肤病、性传播性疾病等病史。
本人应如实填写患病时间、治愈等情况，否则后果自负。
2．参加体检者，检查当日须空腹。
附件2
   山西省申请认定幼儿园教师资格人员体检表
	姓名
	
	年 龄
	
	性别
	
	婚否
	
	民族
	
	相
片

	籍贯
	
	现住所
	
	联系电话
	
	

	既 往 病 史
	
            本人签字：
	

	以上栏目由申请人填写

	五

官

科
	
裸眼视力

	右
	矫正
视力
	右
	矫正
度数
	右
	医师意见

签名

	
	
	左
	
	左
	
	左
	

	
	辨色力
	
	眼病
	
	

	
	听力
	左耳             米
	右耳              米
	医师意见
签名

	
	耳    疾
	
	

	
	鼻
	嗅 觉
	
	鼻及鼻窦
	
	医师意见

签名

	
	面部
	
	咽喉
	
	

	
	口腔唇腭
	
	齿
	
	

	
	其他
	
	医师签名

	外

科
	身高
	           公分
	体重
	          公斤
	医师意见



签名

	
	淋巴
	
	脊柱
	
	

	
	四肢
	
	关节
	
	

	
	皮肤
	
	颈部
	
	

	
	其他
	
	





	内

科
	血   压
	
	医师意见





签名

	
	心脏及血管管
	
	

	
	呼吸系统
	
	

	
	腹部器官
（B超）
	肝
	脾
	其  他
	

	
	
	
	
	
	

	
	神经及精神
	
	

	妇科检查
	滴      虫
	
	

	
	念  球  菌
	
	医师签名

	胸部透视
	
	医师签名

	化验检查
（附化验单）
	肝功
	血糖
	淋球菌
	梅毒螺旋体
	医师签名

	
	
	
	
	
	

	

体检结论


	



                               负责医师签字:

	

体检医院

意    见


	




体检医院公章
         年      月     日


说明： 1.即往病史指心脏病、肝炎、哮喘、精神病、癫痫、结核、皮肤病、性传播性疾病等病史。本人应如实填写患病时间、治愈等情况，否则后果自负。
2．参加体检者，检查当日须空腹。
3.对出现呼吸系统疑似症状者增加胸片检查项目。


附件3
阳泉市各级认定机构体检安排
一、高级中学和中等职业学校教师资格认定体检医院
阳泉市第一人民医院
阳泉市阳煤集团总医院
（注：以上医院请申请人自选一所，体检前请仔细阅读体检须知。）
二、幼儿园、小学和初级中学教师资格认定体检医院
（一）阳泉市城区、矿区
阳泉市第一人民医院
阳泉市阳煤集团总医院
（注：以上医院请申请人自选一所，体检前请仔细阅读体检须知。）
（二）阳泉市郊区
阳泉市第二人民医院（郊区人民医院）
（三）平定县
平定县人民医院
（四）盂县
盂县人民医院
三、体检须知
申请人自费参加体检，收费标准请咨询各医院。申请人须参加全部体检项目，请根据体检医院要求及自身身体情况合理安排时间。希望申请人合理安排自己的体检时间，主动与体检医院联系预约，不要都集中到最后，避免因体检人员一次性集中过多等情况而影响体检。未参加体检或未参加全部体检项目，视同申请人自动放弃申请。体检时携带本人身份证和近期1寸免冠半身正面彩色白底照片1张（与报名上传的照片同底）。部分医院不提供体检表，请申请人自行下载双面打印体检表并贴好照片。申请人需在申请认定教师资格人员体检表中的“既往病史”一栏中如实填写,体检中如出现呼吸系统疑似症状者必须进一步做胸片项目检查。申请认定幼儿园教师资格人员，增加淋球菌、梅毒螺旋体、滴虫、外阴阴道假丝酵母菌（念球菌）（后两项指妇科）检查项目。女性未婚者请告知体检医院。体检当天需佩戴口罩，自觉出示健康码。各医院体检安排如下：
（一）阳泉市第一人民医院
1.体检时间：2021年4月19日-4月30日，周一到周五上午8:00—9:00。
2.体检地点：阳泉市第一人民医院健康体检部（咨询电话:0353-3030700）。
3.体检者本人需携带身份证，主动出示健康码，自行下载打印体检表贴好照片。
4.体检前2-3日应注意饮食均衡，以清淡饮食为主；不吃高脂性及油炸性食物；禁食血制品及含铁量过大的食物（如猪血、海带、菠菜等）。
5.体检前一日请勿饮酒、喝浓茶和咖啡，不要吃对肝、肾功能有损害的药物（降压药、降糖药除外），晚餐后禁食，十二点以后禁饮水；避免过劳。
6.体检当日晨禁食、禁水。如患有糖尿病、冠心病、高血压等慢性疾病，请正常服药（少量水），并告知医生。
7.体检当日请穿宽松轻便服装，女士不要穿连裤袜、连衣裙；请勿佩戴金属饰物或携带贵重物品，以免影响检查或丢失。
8.做子宫（含附件）、膀胱、前列腺彩超检查者，尽可能不排晨尿，使膀胱充盈。
9.女性受检者妇科常规检查前应排空小便；月经期间请勿做妇科及尿液检查，待经期完毕后再补检；妇女做子宫颈涂片检查前一天勿行房事，勿阴道冲洗或使用塞剂；怀孕或可能已受孕者，事先告知医护人员，勿做X光检查。
（二）阳泉市阳煤集团总医院
1.体检时间：2021年4月19日-4月30日，周一到周六上午8:00—9:00。
2.体检地点：阳泉市矿区北大街218号阳煤集团总医院健康体检部。
3.体检实行预约制，请严格按照约定时间体检。体检预约方式：微信关注阳煤集团总医院，预约体检门诊，预约成功后凭预约凭证体检，咨询电话0353-7073209。
4.请在体检部前台出示身份证、健康码，领取体检表并贴好照片。
5.受检人员在体检前一天应注意休息，避免剧烈运动。不宜食用油腻食物（火锅等），不饮酒，不吃对肝、肾功能有损害的药物。
6.女士体检当日勿穿连衣裙、连裤袜，应避开经期，以免影响体格检查，未婚者提前告知。
7.体检当天需空腹，做X线检查时去掉金属饰物（如项链等），孕期勿做X线检查。
8.体检结束将体检表交回前台并确认项目，避免漏项。
9.请全程佩戴口罩，保持间隔一米以上距离，避免交谈。
10. 请14天内从北京、新疆地区返回者，居家隔离14天方可体检，或凭当地指定核酸检测点核酸检测阴性报告体检；其他14天之内有出省轨迹受检人员凭行程码和健康码体检；14天之内有发热者请如实告知，并提供核酸检测阴性报告方可参加体检。
（三）阳泉市第二人民医院（郊区人民医院）
1.体检时间：2021年4月19日-4月30日，周一到周五上午8：00-12:00。
2.体检地点：阳泉市第二人民医院（咨询电话：0353-5151863）。
3. 请在体检处出示身份证，领取体检表并贴好照片。
4.体检注意事项：体检日晨空腹，禁饮禁食。体检前一周注意休息，不熬夜，饮食清淡。女性着装简洁，便于检查。
5.自觉佩戴口罩，不扎堆，不聚众，人与人之间间隔1米。外来人员必须出示健康码、行程码、体检前一周体温。
（四）平定县人民医院
1.体检时间：2021年4月20日-4月23日，周一到周五上午8:00—9:00。
2.体检地点：平定县人民医院体检部。
3.体检预约热线：0353-6161852，请按照预约时间体检。
4.体检者需携带身份证，出示健康码，自行下载打印体检表贴好照片。
5.体检前3-5日内，宜清淡饮食，勿食猪肝、猪血等高脂食物，禁大量饮酒。体检前一晚10点禁食、空腹，以便进行抽血化验和彩超检查。
6.体检前不易做剧烈运动，避免过度疲劳；体检当日停止晨练。
7.抽血做生化指标检查时，体检当日晨采空腹血，禁饮食。这样查出的结果较为准确。
8.怀孕及有可能怀孕的女性体检者，请勿接受放射线(胸透、胸片)检查。
9.未婚女士请勿接受妇科检查。已婚女士做妇科检查前应排空小便，请避开月经期。做宫颈涂片宫颈细胞学检查者，检查前一天请勿同房、阴道用药、阴道冲洗。
10.女士做子宫附件彩超、男士做前列腺彩超，检查前需憋尿、使膀胱充盈(最好是不排晨尿、缩短憋尿时间)。
11.腹部彩超：包括肝脏、胆道、胰腺、脾脏、肾脏等项目，检查前必须禁食8小时以上，检查前一天内不要吃易产生气体的食物，如(土豆红薯、蚕豆)等，否则会影响成像质量。
12.心电图检查：检查前应安静休息5分钟左右。不能在跑步、饱餐冷饮或吸烟后进行检查，这些因素都可以导致心电图异常，从而影响对疾病的判断。
13.全部体检项目检查完毕，请仔细核对体检套餐项目，确认无漏项后，请您将体检导引单交到体检中心，以便进行资料汇总，做出总检报告。
14.报告领取时间：常规健康体检一般在1-2工作日后。
（五）盂县人民医院
1.体检时间：2021年4月19日-4月30日，周一到周五上午8:00—10:00。
2.体检地点:盂县人民医院，咨询电话:18535306535。
3．检查当日早晨必须禁食、禁水，保证空腹（10 -12小时）。
4．特殊人群（高血压、糖尿病、冠心病等慢性病）请随身携带常规及急救药品，抽血后按规定服药。
5．怀孕及可能受孕者需告知医务人员，避免X线及妇科特殊检查。
6．注意检查当日衣者应宽松、得体，衣服包括贴身衣服不能有金属饰物，以免影响放射检查。
7．女性月经期勿留取尿、便标本，勿做妇科检查。
8．检查结束后按规定时间下午领取报告，进行结果解读，健康宣教。



附件4
教师资格证书补发换发申请表
	姓名
	
	性别
	
	
本人正面一寸
免冠照片

	民族
	
	出生年月
	
	

	资格种类
	
	任教学科
	
	

	身份证件类型
	
	身份证件号码
	
	

	原发证机关
	
	

	证书编号
	
	原发证时间
	

	申请事由

	□证书遗失需补发



	
	□证书损毁影响使用需换发



	申请人
承  诺
	以上信息准确，情况属实。因信息有误造成的一切后果由本人承担。

           申请人签名：               年    月    日

	以下内容由发证机关填写

	经办人
审核意见
	有关材料已审核，情况属实。
                            
                 经办人签名：               年    月    日

	发证机关
审核意见
	

                 负责人签名：                   
                  （公章）                  年    月    日


备注：1、所填个人信息应与原教师资格证书信息一致；
[bookmark: _GoBack]2、本表一式二份，分别存入本人人事档案和发证机关档案。
24

