呼吸生理評估問卷附件二


1、 基本資料
	單位
	
	姓名
	
	性別
	
	職稱
	

	年齡
	
	身高
	
	體重
	
	分機
	



2、 呼吸防護具資訊
1. 勞工目前須戴用的呼吸防護具種類(可複選)？
	種類
	
	廠牌
	
	型號
	


2. 勞工過去是否曾經使用過呼吸防護具？
□否      □是，類型：                               
3. 勞工目前須戴用的呼吸防護具面體是否搭配其他呼吸防護濾材一起使用？
□否     □是，類型：                                
4. 勞工目前使用呼吸防護具時，是否搭配其他的個人防護裝備？
□否     □是，類型：                                
5. 勞工目前呼吸防護具使用時間的長度及頻率？
□只有逃生時用    □只有緊急救援時用   □每週小於5小時
□每天小於2小時   □每天2-4小時        □每天超過4小時

3、 過去病史
1. 您是否曾經被醫師診斷出有以下的疾病？請打勾。
□否    □癲癇    □糖尿病   □呼吸道過敏反應 
□在密閉空間感到恐懼 □嗅覺問題
2. 您是否曾經被醫師診斷出有下述肺部相關疾病？請打勾。
□否    
□塵肺症        □氣喘      □慢性支氣管炎   
□肺氣腫（或大泡性肺疾病）  □肺高壓   □肺炎
□肺結核        □氣胸      □肺癌     □肋骨骨折      
□任何胸部外傷或手術        □聲帶窄縮或相關疾病
□其他您曾被告知的肺部與呼吸道疾病
3. 您是否曾經被醫師診斷出有以下心臟或心血管疾病？請打勾。
□否    
□心臟病  □心絞痛  □心衰竭  □心律不整（心跳不規則）。
□腿或腳有水腫情況(非走路造成的） □中風  □高血壓
□其他您曾被告知的心臟或心血管問題，請說明：__________
四、現在健康狀態
4. 您現在或最近一個月內是否有抽菸？
□否       □是，頻率：_______包/天。
5. 您是否現在有以下肺部疾病或症狀？請打勾。
□否    
□呼吸急促 □與同年紀的人一起行走，有明顯落後並感覺喘
□在平地行走時有呼吸急促情形  
□一般速度行走於平地時必須下來呼吸再走
□洗澡或穿衣時有呼吸急促  □呼吸急促情形會影響工作
□咳嗽時有濃稠的痰        □早晨時因咳嗽而醒來
□咳嗽大部分發生在平躺時  □最近一個月有咳血
□哮喘（呼吸時有咻咻聲）  □哮喘會影響工作
□深呼吸時感到胸部疼痛    □其它可能是肺部引起的症狀
6. 您是否曾經有以下心臟或心血管症狀？請打勾。
□否    □時常感覺到胸痛或胸悶    □活動時感動胸痛或胸悶
□胸痛或胸悶會影響您的工作
□過去兩年內是否曾感覺到心跳有時會停頓一下或少跳一下
□與進食無關的胃食道逆流或消化不良
□其他您認為可能有關心臟或心血管之症狀
五、用藥情形
7. 您是否現在有因以下問題而服用藥物？請打勾。
□否    
□心臟問題  □呼吸問題  □控制血壓  □癲癇（羊癲瘋）
六、過去使用呼吸防護具是否有不適之症狀與經驗
8. 在您使用呼吸防護具的經驗當中，是否曾經有下述問題？請打勾。
□否    
□眼睛不舒服 □皮膚過敏或紅疹 □焦慮 □全身無力或疲倦
□其他干擾您使用呼吸防護具問題，請說明：_______________
9. 配戴呼吸防護具的過程中，是否有不好的使用經驗？請打勾。
□否     □是，請說明：________________________________

7、 填寫者簽章： _____________ 填寫日期：    年     月    日


8、 配戴呼吸防護具前/後胸腔理學檢查








9、 評估結果或建議










10、 執行人員及日期
□勞工健康服務之醫師，簽章：_____________________________
□勞工健康服務之護理人員，簽章：_________________________
□職業安全衛生人員，簽章：_______________________________
□其他；部門名稱：_______________________________________
        職稱：________________簽章：_____________________
                            
執行日期：    年     月    日
