致全体新生的一封信-文明生活、健康成才
亲爱的2014级新同学：
你好！祝贺你成为中央财经大学新生，欢迎加入我们的大家庭，在这里你们将实现人生最美好的梦想，开始新的生活。校医院将按照北京市海淀区大专院校预防传染病的工作要求，根据北京市高校易发传染病的特点，为入学新生提供疫苗接种服务，预防呼吸道传染病和肠道传染病，保护你的身体健康，顺利在京完成学业。请你根据既往疫苗接种信息，阅读以下接种说明、缴费说明和甲乙肝疫苗接种登记表并及时上传至校医院保健科邮箱，以便统一安排接种时间。
疫苗接种说明
一、麻风腮疫苗与白破联合疫苗
（一）应届毕业生
1、北京生源入学无需接种麻风腮疫苗和白破联合疫苗
2、外地生源首次进京的同学需接种麻风腮疫苗和白破联合疫苗
（二）往届生源
1、已在北京居住、工作的同学无需接种麻风腮疫苗和白破联合疫苗
2、非京籍本科毕业生，年龄≤35岁需接种麻风腮疫苗和白破疫苗（白喉、破伤风联合疫苗）
二、病毒性肝炎疫苗
（一）外地生源
1、大学本科期间未注射过乙肝疫苗的同学校医院建议你全程接种乙肝疫苗3针；
2、既往从未接种过或不记得是否接种过甲肝疫苗的同学建议你全程接种甲肝疫苗2针；
（二）北京生源
1、中学阶段至今未接种过甲、乙肝疫苗同学校医院建议你全程接种甲乙肝疫苗
2、大学阶段至今未接种过甲、乙肝疫苗同学校医院建议你加强接种乙肝疫苗1针
缴费说明
一、麻风腮疫苗和白破联合疫苗
麻风腮和白破联合疫苗凡是符合接种说明的同学必须接种，白破疫苗国家给予免费接种；麻风腮疫苗报到现场缴费90元，请准备好零钱，便于节约时间。
二、甲、乙肝疫苗
为自愿接种疫苗，阅读疫苗接种说明后仍不清楚自己是否需要接种者，可自行检查抗体后再填写甲乙肝疫苗接种登记表，上报至校医院邮箱xyy8100@sina.com，截止日期为10月10日，缴费时间为10月16～17日上班时间。
2014级研究生甲乙肝疫苗接种登记表
	                                学院班级
	姓名
	学号
	甲肝
（99元/支）
	乙肝
（68元/支）
	北京地区
手机号码


	
	
	
	第一针
	第二针
	第一针
	第二针
	第三针
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表说明：
1、只注射甲肝疫苗的同学，乙肝疫苗一栏处划×，甲肝栏空白。      

            2、只注射乙肝疫苗的同学，甲肝疫苗一栏处划×，乙肝栏空白。       

            3、只注射一针甲肝疫苗的同学，在乙肝栏和甲肝第二针处划×； 

只注射一针乙肝疫苗的同学，在甲肝栏和乙肝第二和第三针处划×。
4、甲肝、乙肝全程都注射的同学，只填个人信息，其它空白。
新生报到检疫流程图
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体检须知
1、体检当日携带体检表（A4纸正反面自行打印），贴免冠照1张，请务必将体检表的自填部分提前用正楷字填好，凭发票领取化验单并现场填写信息。
2、体检前3～5天清淡饮食，禁酒，不熬夜，保证良好睡眠，确保体检结果的准确性。
3、体检当日早晨禁食（空腹，可饮白开水）。
4、数字X线摄影宜穿棉质上衣，不宜穿有金属纽扣的内衣，不佩戴项链、玉佩等，以免影响照片结果。孕妇禁忌照片。
5、如您晕针，在抽血前告知工作人员，便于做好防范措施。
6、体检完毕，将体检表交到体检收表处或保健科，以便校医院及时为您提供体检结论与健康指导。
中央财经大学2014年研究生体格检查表
学院                         专业                          学号                        
	姓 名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	
	相  片


	既往病史（此栏由学生如实填写）
	
	

	眼
科
	视
力
	右
	矫正
	是   
	检查者
	医师意见
签名：

	
	
	左
	
	否     
	
	

	
	色
觉
检
查
	彩色图案及彩色数码检查：
色觉检查图名称：（               ）
单色识别能力检查：（色觉异常者此项）
红（ ）黄（ ）绿（ ）蓝（ ）紫（ ）
	检查者
	

	
	备注
	今年暂时不检查此项目
	

	内
科
	血压       /        mmHg
	检查者
	医师意见
签名：

	
	发育情况
	
	

	
	心  脏
及血管
	
	

	
	呼吸系统
	
	

	
	神经系统
	
	口吃
	
	

	
	腹部器官
	肝        厘米     性质            肾       
脾        厘米     性质       
	

	
	其    它
	
	


	外
科
	身高      厘米      体重      千克
	检查者
	医师意见
签名：

	
	皮  肤
	
	面  部
	
	

	
	颈  部
	
	脊  柱
	
	

	
	四  肢
	
	关  节
	
	

	
	其  它
	
	

	数字X线摄影（DR）
	                                 　医师签名：

	化
验
单
粘
贴
处
	（ALT+AST+BUN）                        

 

	体
检
机
构
意
见
	请各招生单位根据以上体检结果，参照执行《普通高等学校招生体检工作指导意见》（教学【2003】3号），确定该生身体条件是否可以录取。
主检医师签名：                    体检机构公章
                                      年   月   日


 


传染病检疫登记


（转单盖章处）











疫苗咨询











麻风腮疫苗缴费


（保存发票，注射时携带）
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