病例表 Patient's Record 

Name Eng

姓名 Name Ch

生日/時 Birthday 西元                       年           月           日              時

電話/手機 Tel/Cell

身高 Height

脂肪比例 Fat%

分比例 Water%

電子信箱 Email

地址 Address

首次諮詢日期

現有疾病 Diseases

現有症狀 Symptoms

過去疾病歷史 History

皮膚特性

皮膚過敏?

食物過敏?

見證 Yes (     ) / No (      ) 

照片/影像 公開? Yes (     ) / No (      )

我同意HPRCC使用和公開我的個人資料

______________________________________

簽名/日期

______________________________________

監護人(未滿18歲)/ 日期
