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STATES’ 4-H

국제 교환 프로그램의 의료 양식

-의사가 작성해야 함-

참가자 이름:

거주 국가: ____________________________________ 생년월일:

일자:

담당 검사 의사에게: 이 사람은 다문화 교환 프로그램을 신청하였습니다. 참가자는 미국의 일반 가족의

구성원으로 생활을 합니다. 모든 사람이 이 경험을 할 수 있는 정신적 및 육체적인 준비가 되어 있는 것은

아닙니다. 신청자는 높은수준의 동기부여와 다른 사회적 및문화적 환경에적응할 수있는능력을 가져야합니다.

그러한 상황이 힘든 상황도 있습니다. 그러므로 건강이 아주 중요합니다. 당신이 신청자의건강을 자세하고

완전하게 평가하게 되면 우리가 그의 파견여부를 결정하는 데 도움이 될 것입니다. 신청자에 대한 참가 승인이

떨어지면, 필요한예방접종도필요합니다.

1. 과거에맞은예방접종

백신 횟수 접종 일자 접종자 /접종 장소 병에 걸린 적이

있는가의 여부?

병에 걸린 일자
(M/D/Y)

홍역 1차 예/ 아니오

2차

볼거리 1차 예/ 아니오

2차

풍진 1차 예/ 아니오

2차

수두 예/ 아니오

소아마비(OPV)
1차

예/ 아니오

2차

3차

4차

DPT

디프테리아
백일해
파상풍

1차

예/ 아니오2차

3차

4차



Non-Japan IB Medical Form S4-H Exchange Sep 2014 Page 2 of 4

5차

결핵

결핵 백신의 종류

B형 간염 1차

2차

3차

기타

2. 이사람은다음중에해당하는것이있는가? 있다면, 상태및/혹은빈도를설명하시오.

상태 및 빈도

천식 /호흡기문제 예 아니오

당뇨병 /저혈당증 예 아니오

심장문제 예 아니오

폐문제 예 아니오

실신 예 아니오

경련 예 아니오

간질 예 아니오

피부질환 예 아니오

신장 /담낭 /간질환 예 아니오

근육 /골격문제 예 아니오

심리장애 예 아니오

위 /창자문제 예 아니오

모든기타장애 (나열하고설명하십시오) 예 아니오

3. 약물혹은비약물항목에대한알레르기가있는가?

• 약품:

페니실린 혹은 관련 약품: 예

아니

오

아미노필린 혹은 설피린 유형의

약품: 예

아니

오

기타:

• 비약물 품목:

꿀벌 꽃가루 개 고향이 소형 동물

음식

4. 다음사항에대하여어려움이있는가?

기타

눈 예 아니오

콘택트 렌즈의 사용 예 아니오

귀 예 아니오

예 아니오
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코

목구멍 예 아니오

소화 예 아니오

몽유병 예 아니오

야뇨증 예 아니오

생리 문제 예 아니오

다른 어려움 (적으시오)

• 과거에입원을요하는수술, 사고 혹은 부상이있었는가?

예 아니오설명하시오:

• 최근에전염병에노출된적이있는가?

예 아니오설명하시오:

•

• 신청자가 약품/처방전을 가져가야 하는 경우에는, 다음을 작성하시오. 처방의 경우 P를 적으시오.

약품의 명칭 해당 질병/증상 복용해야 할 양 및 시간

• 신청자가하지말아야할 육체활동이있는가? 그렇다면, 적으시오

예 아니오있다면, 어떠한 종류인가

• 호스트부모가알아야할 추가적인정보가있는가?

예 아니오설명하시오:

• 이사람은현재의사의치료를받고있는가?

• 예 아니오설명하시오:

• 위의사항을고려하고당신이검사를한결과위의질의사항에대하여당신이제공할수있는기타의정보가

있는가? 당신이이프로그램에신청자가참가하는데대한반대를제기할이유가있는가?

• 예 아니오설명하시오:

추가적인의견을제기하려면다른종이를사용하시오.

보고서작성근거가된검사일자:

본인은 이 사람에 대한 신체검사를 하고 의료 기록을 살펴보았습니다. 본인은 모든 중요한 의료 정보를 여기에

포함시켰으며위의정보는완전하고정확하다는것을확인합니다.
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의사의이름및주소 의사의공식인감및/혹은서명

일자


