附件1:

2022年下半年常州市金坛区教育局

申请认定教师资格人员体检的通知

各有关人员：

按省、市规定，现将2022年下半年我区申请教师资格认定人员体检工作要求通知如下：

一、体检对象：

2022年下半年申请认定教师资格并通过现场确认的人员。

二、体检时间： 2022年10月8、9日（初步安排如下：8日申请小学、初中教师资格人员；9日申请幼儿园教师资格人员，如有变化请及时关注金坛教育服务网http://www.jtjyfw.net/）。

体检地点：金坛区人民医院。

   三、体检项目： 

1、临床：内科、外科、眼科、五官科、血压；2、心电图；3、肝功能；4、血糖；5、肾功能；6、B超；7、胸片；8、尿常规；9、血常规。

申请认定幼儿园教师资格的人员需增加淋球菌、梅毒螺旋体、滴虫、外阴道假丝酵母菌等检查项目。

四、体检要求：

1、准备工作：申请认定教师资格人员带好《江苏省教师资格申请人员体检表》（见附件1，必须A4纸双面打印）和《江苏省医疗机构预检分诊操作表》（详见附件2，A4纸打印）参加体检,体检前必须如实认真填写《江苏省教师资格申请人员体检表》（简称体检表）上的相关栏目，包括：姓名、性别、年龄、婚否、民族、籍贯、现住所、联系电话、既往病史（肝炎、结核、皮肤病、性传播疾病、精神病等）和网上申请统一报名号（体检表右上角编号栏）等项目，并粘贴好照片（申请幼儿园教师资格用江苏省幼儿园 教师资格申请人员体检表）。

2、工作程序

①参加体检的人员必须于规定体检日上午6:50---8:00携带手机、身份证、体检表等材料、戴好口罩等到金坛区人民医院体检中心，按照医院疫情防控要求，出示健康码、行程码、扫场所码等;

②出具身份证、体检表和《新冠肺炎疫情期间流行病学调查问卷及诊疗告知承诺书》等，核对身份；

③交纳体检费：申请认定中小学教师资格每人262元，申请认定幼儿园教师资格未婚每人278元、已婚每人302元(建议微信支付)；

④领取相关体检单（B超、心电图、化验单等）；

⑤参加体检。

五、注意事项：

1. 体检表未按要求填写和未粘贴照片者不得体检。妊娠期申请人可暂免检孕妇不宜的体检项目，在其他可检测项目合格的情况下，由主检医生在体检表上签署妊娠情况说明，并附上妊娠反应为阳性的检测报告或围产检查档案等证明材料。材料齐全后，可以先进行认定，但证书暂缓发放。一年内补做未检项目，合格后发放教师资格证书（不含备孕人员）。

如已怀孕，现场体检时请在领体检单时说明并提供已经怀孕的证明材料，并在“既往病史”栏注明已怀孕周数，申请人可暂免检孕妇不宜的体检项目。

申请幼儿园教师资格中的未婚人员请于2022年9月28日前将本人姓名发送至邮箱13511665558@163.com，当日体检前，必须向体检中心说明未婚情况。

2. 体检同志须听从医院体检中心工作人员的引导和安排，自觉遵守纪律，维护秩序，不随地扔垃圾，不高声喧哗，不损坏公物。

3. 体检隔天晚上10点以后禁食，体检当天早上抽血、B超、尿常规做完后才能进食。

4. 体检表的管理：参加体检的同志应完成所有体检项目，体检结束后每位同志均应把体检表（单）留在体检医院中心交表处，不能带走。

六、相关政策：

1. 申请教师资格的人员，均应按照有关文件规定进行体检。

2．教师资格认定机构负责对体检表进行审查，如发现有作弊行为，取消申请资格。体检表“既往病史”一栏，申请人应如实填写，如有隐瞒病情，不符合认定条件者取得教师资格，按弄虚作假、骗取教师资格处理，撤销其教师资格。申请人故意不参加检查，造成项目缺漏，该项目应视同不合格处理。体检后申请人如对体检结论有异议，提出复查要求，经主检医师同意，报教师资格认定机构批准后，可予复查，复查原则上只限于单科检查，最多复检一次。

3．体检表由教师资格认定机构归档保存，不退还本人，再次申请教师资格者必须重新体检。

4．所有申请教师资格人员均应按要求在规定时间到指定医院体检，逾期不参加体检作自动放弃处理。

5．未参加教师资格认定机构组织体检，其擅自体检的结论一律不予认可。

附件1:  申请中小学、幼儿园教师资格体检表

     2：江苏省医疗机构预检分诊操作表
                                                 常州市金坛区教育局

二0二二年九月十三日

附件1：

江苏省教师资格申请人员体检表

                                           编号：                 

	姓名
	
	年龄
	
	性别
	
	婚否
	
	民族
	
	照  片

	籍贯
	
	现住所
	
	联系
电话
	
	

	既往病史

（本人如实填写）
	
	

	五  官  科
	裸  眼

视  力
	左
	矫正

视力
	左
	矫正

度数
	左
	医师意见和签名

眼科

耳鼻喉科

口腔科



	
	
	右
	
	右
	
	右
	

	
	辨色力
	
	眼  病
	
	

	
	听  力
	左耳       米
	右耳     米
	其他
	
	

	
	鼻
	嗅  觉
	
	鼻及鼻窦
	
	

	
	面  部
	
	咽  喉
	
	

	
	口腔唇腭
	
	齿
	
	

	
	其  它
	
	

	外  科
	身  高
	          厘米
	体  重
	         千克
	医师意见、签名



	
	淋  巴
	
	脊  柱
	
	

	
	四  肢
	
	关  节
	
	

	
	皮  肤
	
	颈  部
	
	

	
	其  它
	
	


	内          科
	血     压
	                     毫米汞柱
	医师意见、签名



	
	心     率
	                     次/分钟
	

	
	神经及精神
	
	

	
	发育及营养状况
	
	

	
	肺及呼吸道
	
	

	
	心脏及心血管
	
	

	
	腹部器官
	肝
	
	

	
	
	脾
	
	

	
	其他
	
	

	胸部透视
	                                     医师签名：

	化验检查
	                                    医师签名：

	体检结论
	负责医师签名：

                  年    月    日

	体检医院

意    见
	                               体检医院盖章

              年    月    日

	备  注
	


江苏省幼儿园教师资格申请人员体检表
                                        编号：             
	姓 名
	
	年 龄
	 
	性 别
	
	照
片

	民 族
	
	籍 贯
	
	婚 否
	
	

	现住所
	
	联 系
电 话
	
	

	既 往 病 史

（本人如实填写）
	1.肝炎      2.结核      3.皮肤病      4.性传播性疾病

5.精神病    6.其他（请注明）                    

              受检者确认签字：                

	五        官        科
	裸 眼
视 力
	左
	矫 正
视 力
	左
	矫 正
度 数
	左
	医师意见
和签名

眼科

耳鼻喉科

口腔科



	
	
	右
	
	右
	
	右
	

	
	辨色力
	
	眼病
	
	

	
	听 力
	左耳       米
	右耳       米
	其他
	
	

	
	鼻
	嗅觉
	
	鼻及鼻窦
	
	

	
	面 部
	
	咽 喉
	
	

	
	口腔唇腭
	
	齿
	
	

	
	其 他
	
	

	内            科
	血 压
	毫米汞柱
	心 率
	次/分钟
	医师意见

签名

	
	神经及精神
	
	

	
	发育及营养状况
	
	

	
	肺及呼吸道
	
	

	
	心脏及心血管
	
	

	
	腹部器官
	肝
	
	

	
	
	脾
	
	

	
	其 他
	
	

	外         科
	身 高
	       厘米
	体 重
	        千克
	医师意见

签名

	
	淋 巴
	
	脊 柱
	
	

	
	四 肢
	
	关 节
	
	

	
	皮 肤
	
	颈 部
	
	

	
	其 他
	
	

	胸部透视

（胸片）
	（注：对出现呼吸系统疑似症状者须进行胸片项目检查） 
	医师签名



	化验检查
	淋球菌
	
	梅毒螺旋体
	
	医师签名



	
	ALT
	
	其他项目
	
	

	妇科检查
	滴  虫
	
	医师签名



	
	外阴阴道假丝酵母菌

（念珠菌）
	
	

	体检结论
	负责医师签名：

                 年    月    日

	体检医院

意    见
	                                        （体检医院盖章）

           年    月    日

	备  注
	


附件2:

江苏省医疗机构预检分诊操作表
姓名：        
体温：     
℃ 联系电话： 
 
日期： 
身份证号： 
                                                                                          

一、流行病学史调查，请在相应栏内“有打√，无打×”。
	流行病史
	□有境外及中高风险地区旅居史（28 天内）

□或与境外及中高风险地区人员接触史（21 天内）

	接触史
	□有国内新冠疫情中高风险地区旅居史人员接触史（21天内）
□有聚集性（聚餐等）发病史（2 例及以上发热或呼吸道症状病例）（14天内）

	高风险岗位人员

(每周至少测核酸1次)
	□1.医疗机构内的发热门诊、隔离病房、新冠核酸检验等存

在高风险暴露的医务人员。

□2.从事呼吸道标本采集和检测的工作人员。

□3.国际交通运输工具从业人员。

□4.船舶引航员等登临外籍船舶作业人员。

□5.移民、海关以及市场监管系统一线工作人员。

□6.进口冷链食品（含外包装）监管和从业人员。

□7.口岸进口货物直接接触人员。
□8.集中隔离医学观察场所工作人员。

□9.接驳转运工作人员。

□10.“快捷通道”工作人员。

□11.其他经风险研判确定的高风险岗位人员。

	核酸检测
	频次： 
最近一次检测时间： 


	十大临床症状
	□发热

	
	□干咳
□鼻塞
□流涕
□咽痛等呼吸道症状

	
	□腹泻等消化道症状

	
	□乏力
□肌痛
□结膜炎
□嗅觉味觉减退等其他症状

	新冠疫苗接种情况
	接种了 
针；
共 
针；
最后一针接种日期： 



特别提醒：根据《传染病防治法》《治安管理处罚法》等法律规定，如果您隐瞒上述情况或者拒绝配合医务人员开展调查等处置措施的，将承担相应法律责任。
本人承诺以上情况均属实。           承诺人  ：
