
 

 

 



附錄二 

 

 

姓 名:___________   性 別: □ 男生  □女生 

年 齡: 

身 高:                              體脂肪： 

體 重:                              BMI: 

目前用藥記錄： 

抽煙： □ 沒有 □ 有 

口服避孕藥： □ 沒有 □ 有 

平日是否有服用藥物的習慣: □沒有   □有 

您有吃營養補充劑的習慣:   □沒有   □有 

最近一週內是否有感冒或生病而用藥: □沒有  □有 

家族史：□高血脂症  □糖尿病   □其他_________ 

腹部超音波檢查結果: 

 

 

 

 

醫師診察：□正常   □其他 

 

                                 醫師簽名：_____________ 

 

個人基本資料 


