
馬偕學校財團法人馬偕醫護管理專科學校 

114 學年度新生入學健康檢查通知及注意事項 
壹、 依據教育部「學校衛生法」、「學生健康檢查實施辦法」及本校「學生健康

檢查實施辦法」，新生入學須完成學生健康檢查；本校學生若未完成健康檢

查（含學生健康資料卡），逾期未完成者將會影響入學註冊程序，敬請配合。 
貳、 學生健康狀況調查暨健康檢查同意書 

一、 於 114 年 8 月 1 日始可使用學號上學校網頁填寫「學生健康資料

卡」，填寫步驟如下：學校首頁→在校學生→單一入口驗證網 SSO(輸入

學號及預設密碼) →點選畫面左上角㗊→教務、學務系統→system系統

模組→BC 學生作業入口→BCB 衛保作業→BCB20 學生資料卡 (點前

方鉛筆即可開始作答)。 
二、 依據「學生健康檢查實施辦法」第 4 條之規定，學生若有個人疾病

史，需 詳實填寫，且家長若知悉學生罹患學校衛生法第 12 條所列疾

病（如心臟 病、氣喘、癲癇、糖尿病、血友病、癌症、精神疾病、罕

見疾病及其他重 大傷病 或身心障礙等），應提供書面資料通知學校

（如就醫紀錄或診斷書）。 
三、 健檢地點及時間：馬偕紀念醫院-淡水院區馬偕樓 4 樓 
 (地址：新北市淡水區民生里民權路 47 號；電話：02-28094661 轉 2440) 

(1) 體檢日期：114 年 7 月 29 日~9 月 12 日。 
(2) 受理報到檢查時間：週一至週五：上午 8:00~10:30、下午 13:30~15:30 
   (※檢查時間約 3-4 小時完成，包含等候時間) 
(3) 體檢當天請自行準備健康檢查費用(護理科 1230 元；餐飲、妝管、

視光、幼保、生關、智醫、智照科及進修部 980 元)，現場繳費檢查

並請攜帶身分證及健保卡以便確認身份 
(4) 114年 7月 21日起，我們將提供線上預約服

務，讓您輕鬆安排健檢，節省寶貴時間，避免

長時間等候。每日健檢名額有限，建議您儘早

預約以確保您的名額。預約網址、QR CODE :  
https://www.surveycake.com/s/kGdbY 

四、 注意事項 
1. 受檢者未滿 18 歲且未成年者進行健康檢查須由法定代理人陪同，且法

定代理人須持身分證明文件以核對身分。 
2. 如法定代理人無法陪同請填寫學校提供之新生健康檢查家長同意書，並

繳至校方留存再進行預約。家長於同意書中簽章授權後於 7 月 18 日前

郵寄至本校衛保組或在體檢當天繳交家長同意書給健檢中心。(校址：

11260 台北市北投區聖景路 92 號)。 
3. 配合防疫規範，7 天內有旅遊(國外)、接觸史、發燒、咳嗽、喉嚨痛、

流鼻水、味覺或嗅覺異常、腹瀉、流感、肺結核、水痘、皰疹、麻疹症

狀或其他口沫、接觸性傳染疾病，暫不適合健康檢查 
4. 檢查前三天請維持正常作息、勿暴飲暴食；檢查當天可進食（建議採清

淡飲食），請穿著上下身可分開的服裝，避免穿連身、緊身套頭或有金

https://www.surveycake.com/s/kGdbY


屬鈕扣之上衣，及穿著輕便易脫之鞋子或涼鞋。 
5. 孕婦或準備懷孕者請於胸部 X 光檢查前告知醫護人員；配戴眼鏡者，請

務必攜帶，以便測量矯正後視力。女性請避開生理期。 
6. 有任何疑問，歡迎詢問衛保組(連絡電話：28584180 轉 2153、2178) 
7. 防疫政策視疫情狀況及本院防疫規定滾動式調整。 
五、 健檢項目及費用 

 

項目 檢查內容 

身體評估 身高、體重、血壓、脈搏、視力、辨色力 

重要部位 

理學檢查 

頭頸部(耳鼻喉、淋巴腺、甲狀腺)、胸部(心臟、肺臟)、腹部、

脊柱四肢、皮膚、過去病史、其他等 

心臟血管系統 總膽固醇(T. Cholesterol) 

胸腔呼吸系統 胸部 X 光(Chest X-ray)  

消化腸胃肝膽

系統 

麩氨酸草醋酸轉氨脢(GOT) 

麩氨酸丙酮酸轉氨脢(GPT) 

B 型肝炎表面抗原(HBsAg) 

B 型肝炎表面抗體(Anti-HBs) 

腎臟泌尿系統 

尿素氮 (BUN) 

肌酸酐 (Creatinine) 

尿酸 (Uric Acid) 

尿蛋白(Protein) 

尿糖(Suger) 

潛血(O.B.) 

酸鹼值(PH) 

血液淋巴免疫

系統 

紅血球(RBC)、 

血色素(Hb)、 

血球容積比 (Ht)、 

平均紅血球容積(MCV)、 

平均紅血球色素量 (MCH)、 

平均紅血球色素濃度 (MCHC) 

白血球計數( WBC count) 

血小板計數(Platelet) 

ABO 血型(ABO Group)、RH 血型 (RH Typing D) 

水痘抗體(Varicella Zoste IgG) 

牙科 牙科醫師會診檢查 

合約費用 
(1)每人 980元(不含水痘抗體) 

(2)每人 1230 元(含水痘抗體) 


