因 病 缺 课（__月份）统 计 表
	姓名
	性别
	年龄
	班级
	宿舍
	就诊医院
	诊 断
	起止日期
	合计天数
	辅导员
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


学院名称（盖章）：

注：1、填表要详实准确，不得瞒报漏报；                     2、每日汇总并于当日下午3：00前报送学校后勤医务室；
3、登记表报送方式：发送至达瑛、林化冰CRP邮箱。	                                   
主要领导：                       填表人:                         填表日期：
传 染 病（__月份）统 计 表
	日期
	姓名
	性别
	年龄
	联系电话
	班级
	宿舍
	确诊日期
	诊断
	就诊医院
	辅导员
	电话

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


学院名称（盖章）：

注：1、填表要详实准确，不得瞒报漏报；                  2、每日汇总并于当日下午3：00前报送学校后勤医务室；
3、如发现传染病立即电话上报后勤医务室并填写本表发送至达瑛、林化冰CRP邮箱，联系电话：3163346.    
主要领导：                           填表人:                       填表日期：
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