附件1
云南省申请教师资格人员体检办法

一、为了顺利实施教师资格制度，根据《教师资格条例》及其实施办法，参照高等师范院校、中等师范学校招生工作的有关规定，结合我省实际情况，特制订本标准及办法。
二、参加体检的人员范围：按照我省实施教师资格制度的有关规定，申请各类教师资格人员，除离退休人员外，均需参加体检。
三、体检标准：体检的结论分为合格、不合格两种，凡有下列情况之一者，均为体检不合格。
1．器质性心脏病（风湿性心脏病、先天性心脏病、心肌病、频发性期前收缩、心电图不正常）。
2．血压超过18.66/12kPa(140/90毫米汞柱)，低于11.46/7.4kPa(86/56毫米汞柱)。单项收缩压超过21.33kPa（160毫米汞柱），低于10.66kPa(80毫米汞柱)。舒张压超过12kPa（90毫米汞柱），低于6.66kPa（50毫米汞柱）。
3．结核病未治愈者。
4．支气管扩张病，未治愈者。
5．肝大，质中等硬度以上，肝脾同时触及，肝在肋下2厘米以内，脾在肋下1厘米以内，肝功能不正常；肝在肋下超过2厘米（肝生理性下垂除外）；单纯脾大超过1厘米，肝功能亢进；单纯脾大3厘米以上。
6．有各种恶性肿瘤病史者。各种结缔组织疾病（胶原疾病）。内分泌系统疾病（如糖尿病、尿崩症、肢端肥大症等）。
7．慢性肾炎，未治愈者。
8．癫痫史、精神病史、癔病史、遗尿症、夜游症。
9．肝切除超过一叶；肺不张一叶以上。
10．类风湿脊柱强直；慢性骨髓炎。
11．麻风病患者，未治愈。
12．HIV病毒感染者。
13．青光眼；视网膜、视神经疾病（陈旧性或稳定性眼底疾病除外）。
14．两眼矫正视力之和低于5.0者（体检实施中遇此情况，用标准对数视力表中相应的小数记录法，记录两眼视力之和再折算成5分记录数值）。
15．两耳听力均低于2米。
16．两上肢或两下肢不能运动；两下肢不等长超过5厘米；脊柱侧弯超过4厘米，肌力二级以下；显著胸廓畸形。
17．严重的口吃、口腔有生理缺陷及耳、鼻、喉疾病之一妨碍教学工作者。
18．面部有较大面积疤、麻、血管瘤或白癜风、黑色素痣等。
19．除以上各项外，其它影响教学工作的疾病。
四、体检机构：由各级教师资格管理机构指定的医院负责体检。
五、体检要求
1．教师资格申请人员体检工作是一项很重要和复杂的工作，各级有关部门要做好宣传教育和组织工作。在体检时，要做好协调、指导、督促检查工作，并负责解决体检中的疑难问题。
2．负责体检任务的医院要安排好一名业务副院长负责，并选调政治思想好、工作责任心强、作风正派、业务水平高的各科医生、护士和工作人员组成。人员安排要注意新老搭配，检查队伍要相对稳定，便于体检工作的顺利进行。
3．体检前应组织全体检查人员认真学习国家的有关规定和“体检标准及办法”等，对负责体检的人员进行必要的培训，制定相应的措施和奖惩制度。
4．体检过程中，体检表、检验单应指定专人传递和集中保管，不准让申请人自带。进行X光胸透时，要指定专人组织，排好顺序逐个对照检查，以防漏检或作弊。
5．参加体检的各科医生对本科所检的项目负责。不要漏填或错填。发现阳性体征，一律如实记入体检表内，不得随意涂改。如确需更正的，应在更改的结果上面横腰划一条横杆，使原来更改的字迹能清晰可见，然后在右边写上更改后的论断或数据，主检医生在更改后要签名，并加盖体检医院公章，以示负责。疾病名称、化验结果及体检结论，均应用中文填写。
6．体检中若发现有疑难问题，应采取集体会诊或进一步检查后再下结论。若因设备条件限制或会诊仍难判断者，到教师资格管理机构指定的上级医院复查。复查时要指派专人陪同，上级医院对体检站的诊断结论否定时，要在诊断证明书上详注复查结果。资格认定申请人员自行取得的任何检查材料，均不得作为资格认定健康状况的依据，拒绝接受。
7．体检工作人员要做好当日检查所需器材、药液和试剂。器械应及时消毒，仪表每日校正，试剂要保证其浓度，确保检查结果的准确。
8．主检医师及时综合各科检查结果，全面检查无误后认真作出“合格”或“不合格”的结论，填写在结论栏内。医院根据体检综合情况，对资格认定健康状况下作出“合格”或“不合格”的结论，加盖公章，并通知申请人员取体检表。
9．对申请人员进行健康检查是一项严肃的工作，体检时各个环节都要把好关，要实事求是，不得弄虚作假，如发现弄虚作假者，除取消本人认定资格外，对责任人要严肃处理。体检医院出现严重问题者，教师资格管理机构要及时取消其体检资格。
10．负责体检的医院要紧密配合，提高效率，体检时间一般不超过七个工作日，情况特殊者要及时告知申请人员。
六、本办法自发文之日起执行。由云南省教师资格认定机构负责解释。







[bookmark: _GoBack]附件2
云南省申请教师资格认定人员体检表
                   资格种类：
	姓 名
	
	年龄
	
	性别
	
	婚 否
	
	民族
	
	


导入或粘贴照片，与申请认定照片一致。


	籍 贯
	
	常住地址
	
	联系电话
	
	

	既往病史(本人如实填写)
	
	

	

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   它
	
	

	
外




科
	身   高
	公分
	体   重
	 公斤
	
医师意见







签名

	
	淋   巴
	
	脊   柱
	
	

	
	四   肢
	
	关   节
	
	

	
	皮   肤
	
	颈   部
	
	

	
	
其   它
	

	


注：本表A4双面打印
	
内



科
	营养状况
	
	
医师意见






签名

	
	血    压
	
	

	
	心脏及血管
	
	

	
	呼吸系统
	
	

	
	腹部器官
	
	

	
	神经及精神
	
	

	
	其      它
	
	

	妇科检查
	
	签名

	胸部透视
	
	签名

	化验检查
	
	签名

	




体检结论
	








                                          负责医生签字：

	






体检医院意见
	










                                           体检医院公章
         
年     月     日


附件3
教师资格证书补发换发申请表
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	本人正面小1寸
免冠照片

	出生年月
	
	学历
	
	专业
	
	

	身份证号
	
	户籍
	
	

	现工作单位
	
	职称
	
	

	现职业
	
	毕业学校
	
	

	是否应届生
	
	是否师范教育类
	
	联系电话
	

	原资格种类、学科、证书编号
	

	原发证机关、发证时间
	

	补发换发资格种类、学科、证书编号
	

	申请事由

	□证书遗失需补发

	
	□证书损毁影响使用需换发

	申请人
承  诺
	以上信息准确，情况属实。因信息有误造成的一切后果由本人承担。

           申请人签名：               年    月    日

	以下内容由教育行政部门填写

	经办人
审核意见
	有关材料已审核，情况属实。                        
 
                 经办人签名：               年    月    日

	发证机关
审核意见
	

                 负责人签名：                   
                  （公章）                  年    月    日


注：1.所填个人信息应与原教师资格证书信息一致；
2.本表一式二份，分别存入本人人事档案和发证机关档案。
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