
广东石油化工学院 2019届全日制师范专业毕业生 

申请认定教师资格体检指引 
 

一、体检时间：5月 13日-5 月 17 日，每天上午 8:00-11:00，共 5 天。 

二、体检医院：茂名市职业病防治院（职业卫生检测中心），茂名市职

业病防治院是茂名市唯一一家专职从事职业病防治、职业健康体检的二级公

立医院。医院地址：茂名市茂南区红旗南路 313 号（即高山桥往河西方向走

300 米右侧，河西妇幼往高山桥方向走 300 米左侧），2路、8 路、12 路公交

车可直达职防医院。导航可用手机地图软件搜索茂名市职业病防治院（详见

附后图片）。医院体检科咨询电话：2155916。 

三、体检费用：由体检人自付。体检医院按照物价部门定价收取体检

费：申请幼儿园教师资格体检费是 369.80元，申请其他种类教师资格体检费

是 325.50元。体检人可在体检现场用现金，或微信、支付宝方式缴纳体检费；

为避免现场缴费排队，也可以班为单位，由班长统一收取体检费（集体缴纳

体检费的，请班长在体检前一天与医院吴主任联系，手机 13828688804）。 

四、体检标准：按照广东省教育厅制定的《广东省教师资格申请人员

体格检查标准（2013 年修订）》（粤教继〔2013〕1 号）执行。 

五、体检须知： 

1.请按照学校的体检时间安排表，体检当天早上空腹，带备本人身份证

原件和体检表到该医院体检。体检表用 A4 纸双面打印一式一份，体检表上

粘帖的照片需和申请教师资格提交的纸质照片同版。 

2.体检前三天内，请您保持正常饮食，不要暴饮暴食，避免剧烈运动。 

3.遵守体检纪律，请服从导医安排，按先后顺序进行检查。体检前先到

一楼大厅体检窗口出示身份证登记领取体检指引单。 

4.检查过程中如有不适请及时告知医生。如有特殊要求的请告诉医生。 

5.进行 X线检查时，请除下身上有可能产生伪影的异物如金属、特殊服

饰、皮筋等，并妥善保管。（怀孕期间如无特殊请避免进行 X 线检查）。 

6.B超检查项目，胆囊部位必须空腹，膀胱、前列腺、子宫附件必须憋尿。 

7.检查完毕，请把体检指引单交由导医，检查项目是否完成后方可离开。

体检表留在医院即可，体检结果不用自取（需要复检或体检不合格人员 5天

内由体检医院电话告知）。 



六、茂名市职业病防治院位置图： 

 

 

 



广东省教师资格申请人员体格检查表 
 

体检标准按照广东省教育厅制定的《广东省教师资格申请人员体格检查标准（2013 年修订）》执行 

申请教师资格种类：（在相应□内打√） □幼儿园 □小学 □初级中学 □高级中学 □中职学校 

姓  名  性别  年龄  民族  

贴相片处 
籍  贯  身份证号  

工作单位  职    业  

通讯地址  联系电话  

既往病史 

（指心脏病、肝炎、哮喘、精神病、癫痫、结核、皮肤病、性传播性疾病等病史。本
人应如实填写患病时间、治愈等情况，否则后果自负。） 
 
 

                            本人签名： 

(以上空白处由申请人如实填写) 

五

官

科 

裸眼视力 
右 矫正 

视力 

右     矫正

度数 

右 

医师意见: 

  

  

  

  

  

签名: 

左 左     左 

辨色力   眼病   

听力 左耳     米  右耳     米 

鼻 嗅觉   鼻及鼻窦   

面部   咽喉   

口腔唇腭      齿   

其他   

外

科 

身高      厘米 体重     千克 
医师意见: 

  

  

签名: 

淋巴   脊柱   

四肢   关节   

皮肤   颈部   

其他   



内

科 

血压   

医师意见: 

  

  

  

  

  

签名: 

营养状况   

心脏及血管   

呼吸系统   

神经系统   

腹部器官 
肝   

脾   

其他   

化验检查 

(附化验单) 

血常规   
肝功五项 

（谷草、谷丙转氨酶、
胆红素三项） 

 肾功三项   

血糖  类风湿因子  尿常规  

仅限申请

幼儿园教

师资格 

淋球菌  

医师意见： 

 

 

签名：              

梅毒螺旋体  

妇科 

检查 

滴虫  

念球菌  

胸部透视 
 

                                       医师签名: 

体检结论 

 

                                       主检医生签名: 

                                            年    月    日 

体检医院 

意    见  

                       

 

 体检医院   盖章 

                                            年    月    日 

说明：请用 A4纸双面打印此表。 


