	        U.S. Department of State

      美国国务院
        MEDICAL EXAMINATION FOR

        IMMIGRANT OR REFUGEE APPLICANT

       移民或难民医学检查
	OMB No 1405-0113

	
	EXPIRATION DATE: 05/31/2007

表格有效期至:2007年5月31日

	
	ESTIMATED BURDEN: 10 minutes

完成表格估计耗时: 10分钟

	
	(See Page 2 – Back of Form)

(见第二页)

	Photo


	Name (Last, First, MI)
姓名 (姓,名)                                        ,                          ,                        

	
	Birth Date (mm-dd-yyyy)                                              SEX:   □ M    □ F

出生日期 (月-日-年)                                                 性别:      男       女

	
	Birthplace (City/County)
出生地 (城市/国家)                                              /                                            

	
	Present Country of Residence                                     Prior Country

现居住国                                                       原居住国                                    

	
	U.S. Consul (City/Country)  

美领所在地 (城市/国家)                                         /                                             

	
	Passport Number                                        Alien (Case) Number

护照号码                                               档案号码                                            

	Date (mm-dd-yyyy) of Medical Exam                                    Date (mm-dd-yyyy) of Prior Exam, if any

医学检查的日期 (月-日-年)         _                                 如曾检查过,注明上次检查日期(月-日-年)                         

	Date Exam Expires (6months from examination date, if Class A or TB condition exists, otherwise 12 months) (mm-dd-yyyy) 

体检结果有效截止日期 (从体检之日起12个月,若申请人属A级或结核患者,为6个月) (月-日-年)                                           

	Exam Place (City/Country)                                                         Panel Physician (name)
体检地点(城市/国家)                              /                               主检医生(姓名)                                  

	Radiology Services (name)                                                    Screening Site (name)
影像检查机构 (名称)                                                        体检医院 (名称)                                      

	Lab (name for HIV/syphilis/TB) 
实验室名称(人类免疫缺陷病毒/梅毒/结核)                                /                              /                           

	(1) Classification (check all boxes that apply):
   分类 (在相应方格内打勾)
□  No apparent defect, disease, or disability (see Worksheets DS-3024, DS-3025 and DS-3026)
    无明显损害、疾病或残废 (见DS-3024, DS-3025和DS-3026表)

	□  Class A Conditions (From Past Medical History and Physical Examination Worksheets)

    A级病症   (根据过去史和体检表的内容判断) 
□ TB, active, infectious (Class A, from Chest X-Ray Worksheet)     □ Human immunodeficiency virus (HIV)
    活动性结核,具传染性 (根据胸部X光检查情况定为A级)           人类免疫缺陷病毒

	  □ Syphilis, untreated
      梅毒，未治疗
	□ Hansen’s disease, lepromatous or multibacillary
    麻风病，瘤型或多菌型

	  □ Chancroid, untreated

      软下疳，未治疗
	□ Addiction or abuse of specific* substance without harmful behavior
    对某些特殊*物质成瘾或滥用，但无伤害行为

	  □ Gonorrhea, untreated
      淋病，未治疗
	□ Any physical or mental disorder (including other substance-related

disorder) with harmful behavior or history of such behavior

	  □ Granuloma inguinale, untreated
      腹股沟肉芽肿，未治疗
	likely to recur

任何生理或精神异常(包括与其它物质相关的异常)并且有伤害行为或

	□ Lymphogranuloma venereum, untreated

     淋巴肉芽肿，未治疗
	历史上曾有伤害行为，现在有可能复发

*amphetamines, cannabis, cocaine, hallucinogens, inhalants, opioids, phencyclidines, sedative-hypnotics, and anxiolytics

*安非它明，大麻，可卡因，致幻剂，吸入剂，鸦片类，

     循环苯吡啶，镇静－催眠药和抗焦虑药

	□  Class B Conditions (From Past Medical History and Physical Examination Worksheets)

     B级病症   (根据过去史和体检表的内容判断)

	  □ TB, active, noninfectious (Class B1, from Chest X-Ray  

     Worksheet)
      结核，活动性，无传染性(根据胸部X光检查情况定为B1级)
	□ Hansen’s disease, prior treatment

     麻风病，以前治疗过

	    Treatment:  □None   □Partial   □Completed
      治疗：     未治疗    部分完成   完成治疗
	□ Hansen’s disease, tuberculoid, borderline, or paucibacillary

    麻风病，结核样型，中间界线类，或少量排菌型 

	  □ TB, inactive (Class B2, from Chest X-Ray Worksheet)
      结核，非活动性，(根据胸部X光检查情况定为B2级)
	□ Sustained, full remission of addiction or abuse of specific* substances

    曾持续使用某些特殊*物质，但现已停用

	      Treatment:  □None   □Partial   □Completed
      治疗：        未治疗     部分完成    完成治疗
	□ Any physical or mental disorder (excluding addiction or abuse of

  specific* substance but including other substance-related disorder)

	      See Section #4 on page 2 for TB treatment details

       见第2页第4部份的结核治疗详情
	  without harmful behavior or history of such behavior unlikely to recur

	  □ Syphilis (with residual deficit), treated within the last year
      梅毒 (有残留的病征)，一年内曾治疗过
	任何生理或精神异常（不包括对特殊*物质的成瘾或滥用，但存在与其它物质相关的异常），无伤害行为或历史上曾有伤害行为，但不会再发作。

	  □ Other sexually transmitted infections, treated within last year 

    其他的性传播疾病，一年内曾治疗过
	* amphetamines, cannabis, cocaine, hallucinogens, inhalants, opioids,

phencyclidines, sedative-hypnotics, and anxiolytics

	□ Current pregnancy, number of weeks pregnant              

    目前正怀孕，妊娠周数
	* 安非它明，大麻，可卡因，致幻剂，吸入剂，鸦片类，

  循环苯吡啶，镇静－催眠药和抗焦虑药

	  □ Other (specify or give details on checked conditions from worksheets)
      其它（详细说明或对体检表中打勾的项目具体说明） 
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	(2) Laboratory Findings (check all boxes that apply):

   检验室检查发现（在相应的方格内打勾）

	Syphilis: 

 梅毒：
	□  Not done

                未做
	
	
	
	

	           
	Test name

检验项目名称
	Date(s) run (mm-dd-yyyy)

检验日期（月-日-年）
	Negative

  阴性
	Positive

  阳性
	Titer 1

 滴度1
	Notes 备注



	Screening 筛查
	   
	
	□
	□
	
	

	Confirmatory 确认
	
	
	□
	□
	
	

	Treated

治疗过

□ Yes

    是

□ No

     否
	If treated, therapy:

如接受过治疗，所用疗法

□ Benzathine penicillin, 2.4 MU IM

    苄星青霉素240万单位，肌注

□ Other (therapy, does): E

    其他（疗法，剂量）：E
	Dates(s) treatment given (3 doses for penicillin)

给予治疗的日期（3次治疗剂量青霉素）

	HIV: 

人类免疫缺陷病毒：               
	□  Not done

    未做
	
	
	
	

	
	Test name 

检验项目名称
	Date(s) run (mm-dd-yyyy)

检验日期（月-日-年）
	Negative

阴性
	Positive

阳性
	Indeterminate

不确定
	Notes备注

	Screening 筛查
	
	
	□
	□
	□
	

	Secondary 再查
	
	
	□
	□
	□
	

	Confirmatory 确认
	
	
	□
	□
	□
	

	

	(3) Immunizations (See Vaccination Form, check all boxes that apply) Not required for refugee applicants. 
    预防接种（参见预防接种记录表，在相应方格内打勾），难民不要求填写此栏目。

	□ Vaccine history complete                 □ Vaccine history incomplete, requesting waiver (indicate type below)
  过去已完成接种                                过去未完成接种，符合豁免要求（在以下勾出相应类型）
□ Incomplete vaccine history, no waiver requested          □ Blanket waiver            □ Individual waiver

  过去未完成接种，不符合豁免要求                           表中所指豁免项目            个人原因需豁免项目

	I certify that I understand the purpose of the medical examination and I authorize the required tests to be completed.

我证明我了解该医学检查的目的并且授权医生完成所要求的检测。

	         Applicant Signature                         Panel Physician Signature                    Date (mm-dd-yyyy)
            申请人签名                                  主检医生签名                         日期(月-日-年)

	(4) Tuberculosis Treatment Regimen 

   结核治疗方案

      (Fill out if applicant has taken in the past, or is now taking TB medication. If drug doses or dates not known or not available, mark  

      “unknown” )

     （如果申请人曾经或正在服用治疗结核的药物，请填写以下内容。如果不知道或不能提供药物的剂量或治疗日期，标注“不知道”）

	   □ Check if therapy currently prescribed (if current, don’t mark “End Date”)
       如果目前正按规定治疗请打勾（如正在治疗不用注明“结束日期”）

	Medication

药物
	Dose/Interval  (i.e. mg/day)

剂量/间隔 (例如：毫克/日)
	Start Date  (mm-dd-yyyy)

开始治疗的日期 （月-日-年）
	End Date  (mm-dd-yyyy)

结束治疗的日期 （月-日-年）

	□ Isonaizid (INH)

     异烟肼
	                           
	                           
	                         

	□ Rifampin

     利福平
	                           
	                           
	                         

	□ Pyrazinamide

     吡嗪酰胺
	                           
	                           
	                         

	□ Ethambutol

     乙胺丁醇
	                           
	                           
	                         

	□ Streptomycin

    链霉素
	                           
	                           
	                         

	□ Other, specify

     其它，详细说明
	
	
	

	                         
	                           
	                           
	                         

	                         
	                           
	                           
	                         

	                         
	                           
	                           
	                         

	     Applicant’s weight (kg)   
      申请人的体重（公斤）                            

	Remarks备注：
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