“用行动来传递爱，科林与你心相连”活动    住院治疗申请表

姓名：                         性别：                     年龄：

婚否：                         电话：               身份证号码：

详细住址：                                是否在我院进行过治疗：

	皮疹特点
	丘疹           斑疹           斑点             脓疱

	
	点滴状         钱币状         地图状           环状

	皮疹部位
	头部           颈部           面部             胸部

	
	背部           骶部           臂部

	
	上肢：伸侧        肘部       手部        指甲

	
	下肢：伸侧        膝关节     足部        趾甲

	
	其他

	皮疹分布
	对称           散发           群集        其他

	伴随症状
	

	典型皮损表现
	薄膜现象          点状出血现象            其他

	诱发因素
	

	治疗情况
	

	病程分期
	进行期             静止期           消退期

	家族史
	

	个人史
	

	既往史
	高血压             糖尿病           冠心病

	医院审核
	


                       (附现在病情图片，不少于4张,发送至邮箱644978603@qq.com)

