
Chaoyang University of Technology
Consent Form for Employees and their Dependents’ Entry of  the

Group Insurance at their Own Expenses
Faculty and Staff Information Sheet

Name Marital status □Married  □Sigle Mobil No.

Employee No. Unit Tel.

Residential address
E-MAIL

Note ※The beneficiary of disability and medical insurance is the insured himself/herself.

Participant information (please select from the types of insurance policy. For those who do not plan to join
the insurance, please leave it blank)

Relation Name Date of birth ID/ARC No.
Type of 

Insurance Policy
Premium
Subtotal

Employee /     /
Employee’s Spouse /     /
Employee’s Child /     /
Employee’s Child /     /
Employee’s Child /     /
Employee’s Father /     /
Employee’s Mother /     /

Total Premium

Declaration：I agree to participate in the above chosen "Group Insurance Plan" and agree the designated benefi-
ciary, and authorize the school to deduct the premium from my monthly salary.

             (Month) /           (Day) /            (Year)           Signature of  Employee:                                      

Remarks
1. Spouse, parents and children of age 15 and above are eligible for insurance plan (2), (3) and (4).
2. After completing the Health Declaration (★do not type), the insureds and the legal representative must make sure to sign the docu-

ment. The same shall apply if there is any amendment 
3. The beneficiary is the legal heir of the insured, so please do not fill in the field for "Beneficiary of the Death Insurance".

Notification of the Collection, Processing and Use of Personal Information 
 According to the Personal Data Protection Act, please read this statement before providing your personal data.

1. Institution: Chaoyang University of Science and Technology
2. The purpose of collecting personal data collection: exclusively for operation of group insurance, salary and human resource man-

agement
3. Categories of personal information: individual identifier (C001, C003), personal profile (C011), family status (C021, C023), social

status (C038), employment status (C061, C068, C087) 
4. Processing and use of personal information:

(1) The period and the region within which the personal data can be used:  unless otherwise provided by the laws and the
regulations, the University will use the above data within the region of Taiwan (including Penghu, Kinmen, and Matsu, etc.)
from this day on in the period of existence of the University.

(2) Method and object  to  the use of  personal  information: the collected data  will  be provided to insurance companies that
underwrite group insurance for faculty and staff of the University.

5. The insured may request to inquire, review or make duplications of the personal information, supplement or correct the personal
information, request to discontinue collection, processing or use of personal information and request to delete the personal infor-
mation according to the Personal Data Protection Act, except as otherwise provided by the law, the University may refuse such re-
quest. For method to act upon the right, please contact HR Department (Extension 3028). The University should not be held reliable
for any damage to the insured’s right and interest due to exercise of the above right. 

6. Failure to provide complete information in the fields at the time of collecting your data may affect the related right and interest of
your group insurance. 

人資處
受理章

團保部
專用欄

保險生效日 核  保



(一頁之一) 

三商美邦人壽保險股份有限公司

病歷、醫療及健康檢查等個人資料蒐集、處理及利用同意書

本公司依據個人資料保護法及保險法第 177 條之 1 暨其授權辦法等規定，關於病歷、醫療及健康檢查等

個人資料所為蒐集、處理及利用，除本公司「蒐集、處理及利用個人資料告知事項」所列內容外，就  台
端個人病歷、醫療及健康檢查等資料之蒐集、處理及利用，將於人身保險業務之客戶服務、招攬、核保、

理賠、契約保全、再保險、追償、申訴及爭議處理、公司辦理內部控制及稽核之業務及符合相關法令規

範等之目的及範圍內使用。若 台端不同意本公司蒐集、處理及利用前述資料，本公司將可能無法提供

台端相關人身保險業務之申請及辦理。

立同意書人 （即被保險人），已瞭解上述說明，並同意三商美邦人壽保險股份

有限公司於符合相關法令規範範圍內，得為蒐集、處理及利用本人之病歷、醫療及

健康檢查等個人資料，以及將上開資料轉送與三商美邦人壽保險股份有限公司有業

務往來之再保險公司辦理再保險核保或理賠業務之權利。立同意書人併此聲明，此

同意書係出於本人意願下所為之意思表示。

此致

三商美邦人壽保險股份有限公司

被保險人簽名： 要 保 人 簽 名 ： 

法定代理人簽名： 被保險人配偶簽名：

被保險人子女簽名：   /

中 華 民 國 年 月 日

三商美邦人壽填寫 保單號碼: 

U&I 694（03-2016 版） 

（即豁免保險費附約之被保險人）



團體保險加退保申請書 

保單號碼：G 0 6 1 1 4 9 1 0 1 0 8   受理號碼：□□□□□□□□

 電 話： 04-23323000#3028    傳 真： 04-23742313    

要保單位：朝陽科技大學     

聯 絡 人：________________________  

加保人員名單

姓    名 
出 生 年 月 日 

保險 

計劃 

詳細工作內容 
職業

等級 
職位 

雇用 

日期 

身故受益人姓名 

(註一) 
備 註 欄(註二) 

身 分 證 字 號 職 業 代 碼 身分證字號 關係 
職保 

投保薪資 
團體職業災害保

險月投保薪資 

註一：此欄位僅供於本要保書上身故保險金受益人欄勾選「詳團體保險被保險人名冊」者指定用，若身故保險金受益人欄位已勾選其他受益人選項，在此指
定無效。身故保險金受益人的指定及變更，以該被保險人的家屬或其法定繼承人為限。 

註二：投保團體職業災害保險者，須填寫備註欄：「職保投保薪資」即「勞工職業災害保險投保薪資」，是比照勞工職業災害保險及保護法有關薪資之
認定標準，並按有效之分級表所對照之金額。「團體職業災害保險月投保薪資」，是指比照勞動基準法有關工資之定義及解釋所核計並向本公司
投保之金額。 

退保人員名單
姓  名 身  分  證  字  號 出 生 年 月 日 離  職  日  期 備    考 

1. 上列加保人員均符合所約定的投保資格，須經 貴公司核保同意認可後其保險始生效力，且 貴公司有權利依核保結論直接在本名冊上修改或刪除。 
2. 上列退保人員已喪失投保資格，請  貴公司依據契約條款終止其保險效力。

傳真專線 台北桃竹：(02)2722-4680 高雄：(07)550-8899 
   台中嘉義：(04)2382-6757 台南：(06)224-7772 

113.12版 

核

保

專

用

欄

本次加保自    年    月 日午夜十二時起生效 

本次退保自 年 月 日午夜十二時起生效

核 定 經 辦

業務員／登錄字號 ：     ／ 

業 務 員 電 話 ：    

通 訊 處          ：    

通 知 日 期 ：  

受理單位： 

受理日期： 

要保單位章 負責人簽章 



團體保險健康聲明書 
（由被保險人親自填寫） 

要保單位：    保單號碼：□□□□□□□□□□□□
一、基本資料： 
（一）基本資料 
被保險人姓名：   工   作   內   容： 

身分證字號：   主被保險人姓名：

出 生 日 期：   與主被保險人關係：□本人 □配偶 □子女 □父母 
身故保險金受益人：□ 不同意填寫受益人聯絡地址及電話 
※身故保險金受益人以被保險人家屬或法定繼承人為限，如係身分別之指定或要保單位不同意填寫受益人之聯絡地址及電話，則以要保單位最後所

留之聯絡方式，作為日後身故保險金受益人之通知依據。
※此欄位僅供於本要保書上身故保險金受益人欄填寫「詳團體保險健康聲明書」者指定用，若身故保險金受益人欄位已指定其他受益人，在此指定無效。 

受益人姓名／身分證字號 
與被保險
人關係 聯絡電話 聯絡地址 

／ □ □ □

／ □ □ □

（二）被保險人是否已投保其他商業實支實付型傷害醫療保險或實支實付型醫療保險（請勾選）？
實支實付型傷害醫療保險： □是，□否        實支實付型醫療保險： □是，□否

（三）被保險人是否領有身心障礙手冊或身心障礙證明（請勾選）？ □是，□否，如勾選是者，請提供。
（四）投保定期壽險或傷害保險者，被保險人目前是否受有監護宣告（請勾選）？ □是，□否，如勾選

是者，請提供相關證明文件。

二、告知事項：【以下問題之答覆視為要保書上構成可保性告知證明之一部分】
※被保險人對於告知事項之詢問應親自據實填寫，如有為隱匿或遺漏不為說明，或為不實之說明，足以變更或減少本公司對危險之估計者，本公司

得依保險法第六十四條規定解除該被保險人部分契約。

（一）投保傷害保險者請回答：

告 知 事 項 是  否 告 知 內 容 

1. 被保險人之職業及兼業？ 。 左列事項回答為“是”者，請於下列說明： 

 告知事項第         項 

□ 疾病：病名

□ 意外：受傷部位

檢查原因： 

大約治療時間： 
治療方式：  

就診醫院： 
治療結果： 

有無復發？ 

2. 被保險人過去二年內是否曾因患有下列疾病而接受醫師治療、診療
或用藥？
（1） 高血壓症（指收縮壓140mmHg或舒張壓90mmHg以上）、狹心

症、心肌梗塞、先天性心臟病、主動脈血管瘤。
（2） 腦中風（腦出血、腦梗塞）、腦瘤、癲癇、智能障礙（外表無法

明顯判斷者）、精神病、巴金森氏症。
（3） 癌症（惡性腫瘤）、肝硬化、尿毒、血友病。
（4） 糖尿病。
（5） 酒精或藥物濫用成癮、眩暈症。
（6） 視網膜出血或剝離、視神經病變。

□  □

3. 被保險人目前身體機能是否有下列障害（請勾選）：
（1） 失明。
（2） 是否曾因眼科疾病或傷害接受眼科專科醫師治療、診療或用藥，

且一目視力經矯正後，最佳矯正視力在萬國視力表○．三以下。
（3） 聾。
（4） 是否曾因耳部疾病或傷害接受耳鼻喉科專科醫師治療、診療或

用藥，且單耳聽力喪失程度在五十分貝(Db)以上。 
（5） 啞。
（6） 咀嚼、吞嚥或言語機能障害。
（7） 四肢（含手指、足趾）缺損或畸形。

□  □

（二）投保定期壽險或健康保險者請回答：

告 知 事 項 是  否 告 知 內 容 
1. 被保險人之職業及兼業？ 。 

2. 被保險人目前之身高 公分，體重 公斤。 
3. 被保險人過去兩年內是否曾因接受健康檢查有異常情形而被建議接

受其他檢查或治療？（亦可提供檢查報告代替回答）
□  □

4. 被保險人最近二個月內是否曾因受傷或生病接受醫師治療、診療或
用藥？

□  □

113.12 版 【請續填後頁】 

受理單位： 

受理日期： 

朝陽科技大學 G   0   6    1   1   4    9   1    0   1   0   8



※為確保您的權益，請檢查各項告知是否完整，謝謝合作。  

三、聲明事項： 
要保書之聲明事項係要保人或被保險人之授權及同意事項，其內容如下： 
（1）本人（被保險人）同意三商美邦人壽保險股份有限公司得蒐集、處理及利用本人相關之健康檢查、醫療及病歷個人資料。 
（2）本人（被保險人、要保人）同意三商美邦人壽保險股份有限公司將本要保書上所載本人資料轉送產、壽險公會建立電腦系統連線，並同意產、壽險公會之會員公司查詢本人在該系

統之資料以作為核保及理賠之參考，但各該公司仍應依其本身之核保或理賠標準決定是否承保或理賠，不得僅以前開資料作為承保或理賠之依據。 
（3）本人（被保險人、要保人）同意三商美邦人壽保險股份有限公司就本人之個人資料，於「個人資料保護法」所規定之範圍內，有為蒐集、處理及利用之權利。 
 

蒐集、處理及利用病歷、醫療及健康檢查等個人資料同意事項 
申請人（即被保險人，以下簡稱本人）同意， 貴公司得依據個人資料保護法及保險法第177條之1第2項所訂管理辦法所列之目的及範圍內，蒐集、處理及利

用本人之病歷、醫療及健康檢查等個人資料。 

被保險人簽名：                  主被保險人簽名：              
（未滿7足歲無需簽名） 

填 寫 日 期 ：民國       年       月       日   法定代理人簽名：               
※被保險人/法定代理人應親自簽名 

業務員姓名/登錄字號：               ／                通訊處：                         
   

 告 知 事 項 是  否 告 知 內 容 
5. 被保險人過去五年內是否曾因患有下列疾病而接受醫師治療、診療

或用藥？ 
（1） 高血壓症（指收縮壓140mmHg或舒張壓90mmHg以上）、狹心

症、心肌梗塞、心肌肥厚、心內膜炎、風濕性心臟病、先天性
心臟病、主動脈血管瘤。 

（2） 腦中風（腦出血、腦梗塞）、腦瘤、腦動脈血管瘤、腦動脈硬化
症、癲癇、肌肉萎縮症、重症肌無力、智能障礙（外表無法明顯
判斷者）、巴金森氏症、精神病。 

（3） 肺氣腫、支氣管擴張症、塵肺症、肺結核。 
（4） 肝炎、肝內結石、肝硬化、肝功能異常（GOT、GPT值檢驗值有

異常情形者）。 
（5） 腎臟炎、腎病症候群、腎機能不全、尿毒、腎囊胞。 
（6） 視網膜剝離或出血、視神經病變。 
（7） 癌症（惡性腫瘤）。 
（8） 血友病、白血病、貧血（再生不良性貧血、地中海型貧血）、

紫斑症。 
（9） 糖尿病、類風濕性關節炎、肢端肥大症、腦下垂體機能亢進或

低下、甲狀腺或副甲狀腺功能亢進或低下。 
（10） 紅斑性狼瘡、膠原症。 
（11） 愛滋病或愛滋病帶原。 

□  □ 

左列事項回答為“是”者，請於下列說 
明： 

 告知事項第         項 

□ 疾病：病名                

□ 意外：受傷部位            

檢查原因： 

大約治療時間： 
治療方式：  

就診醫院： 
治療結果： 

有無復發？ 
 
 
 
 
 告知事項第         項 

□ 疾病：病名                

□ 意外：受傷部位            

檢查原因： 

大約治療時間： 
治療方式：  

就診醫院： 
治療結果： 

有無復發？ 

6. 被保險人過去一年內是否曾因患有下列疾病而接受醫師治療、診療
或用藥？ 
（1）酒精或藥物濫用成癮、眩暈症。 
（2）食道、胃、十二指腸潰瘍或出血、潰瘍性大腸炎、胰臟炎。 
（3）肝炎病毒帶原、肝膿瘍、黃疸。 
（4）慢性支氣管炎、氣喘、肺膿瘍、肺栓塞。 
（5）痛風、高血脂症。 
（6）青光眼、白內障。 
（7）乳腺炎、乳漏症、子宮內膜異位症、陰道異常出血（女性被保

險人回答）。 

□  □ 

7. 被保險人目前身體機能是否有失明、聾啞及言語、咀嚼、四肢機能
障害？ □  □ 

8. 被保險人過去五年內是否曾因受傷或生病住院治療七日以上？ □  □ 

9. 被保險人是否已確知懷孕？如是，已經         週（女性被保險人
回答）。 □  □ 

10.投保健康險者請回答：被保險人除壽險部分所列之疾病外，現在及
過去一年內是否患有下列疾病？ 
（1） 川崎氏症、腦炎、腦膜炎、水腦症、腦性痳痺。 
（2） 角膜疾病、葡萄膜炎、飛蚊症、梅尼爾氏症、內耳前庭神經炎、

中耳炎、乳突炎、鼻竇炎、鼻中膈彎曲、鼻息肉。 
（3） 肺炎、支氣管炎、肋膜炎、氣胸。 
（4） 胃炎、膽結石、膽囊炎、痔瘡、便血、急躁大腸症候群。 
（5） 腎結石、尿道結石、泌尿道感染、血尿、骨盆腔發炎、攝護腺

肥大／發炎、疝氣、陰道異常出血。 
（6） 骨折、關節炎、椎間板突出症、坐骨神經痛、人工裝置物、子

宮脫出、運動神經元疾病、硬皮症。 
（7） 甲狀腺腫、蠶豆症、靜脈曲張、良性腫瘤、息肉。 

□  □ 



（四）投保傷害保險者請回答：
1.被保險人之職業及兼業? Insured's occupation and part-time job?
2.被保險人過去二年內是否曾因患有下
列疾病而接受醫師治療、診療 或用藥? 

The insured over the past two years, ever been 
suffering from these diseases treated by a Physi-
cian, treatment or medication?

(1) 高血壓症(指收縮壓 140mmHg 或舒
張壓 90mmHg 以上)、狹心症、心肌梗
塞、先天性心臟病、主動脈血管瘤、
(主動脈瘤)。 

Hypertension (systolic blood pressure 140mmHg 
or diastolic blood pressure 90mmHg or more), 
angina pectoris, myocardial infarction, congenital 
heart disease, aortic hemangioma.(aortic 
aneurysm)

(2) 腦中風(腦出血、腦梗塞)、腦瘤、癲
癇、智能障礙(外表無法 明顯判斷者)、
精神病、巴金森氏症。

Stroke (cerebral hemorrhage, cerebral infarction), 
brain tumor, epilepsy, mental retardation (when 
the appearance is not clearly judged),psychosis, 
and Parkinson's disease.

(3)癌症(惡性腫瘤)、肝硬化、尿毒、血
友病。

Cancer (malignant tumor), hepatic cirrhosis, ure-
mia, hemophilia.

(4)糖尿病。 Diabetes mellitus.
(5)酒精或藥物濫用成癮、眩暈症。 Alcohol or drug abuse addiction, vertigo.
(6)視網膜出血或剝離、視神經病變。 Retinal hemorrhage or detachment, optic neu-

ropathy.
3.被保險人目前身體機能是否有下列障
害(請勾選):

Whether the insured's current physical function 
has the following obstacles (please tick):

(1)失明。 blindness.
(2) 是否曾因眼科疾病或傷害接受眼科
專科醫師治療、診療或用藥, 且一目視
力經矯正後,最佳矯正視力在萬國視力
表○.三以下。

Have you ever been treated, diagnosed, or 
treated with an ophthalmologist for eye diseases 
or injuries, and the best corrected visual acuity is 
less than 0.3

(3)聾。 deafness
(4)是否曾因耳部疾病或傷害接受耳鼻
喉科專科醫師治療、診療或 用藥,且單
耳聽力喪失程度在五十分貝(Db)以上。

Have you ever been treated, diagnosed, or 
treated by an otolaryngologist because of an ear 
disease or injury, and the hearing loss of a single 
ear is above 50 lbs (Db).

5)啞。 dumbness
(6)咀嚼、吞嚥或言語機能障害。 Chewing, swallowing, or speech impairment.
(7)四肢(含手指、足趾)缺損或畸形。 Defects or deformities in the limbs (including fin-

gers and toes).

（五）投保定期壽險或健康保險者請回答：
1.被保險人之職業及兼業? Insured's occupation and part-time job?
2.被保險人目前之身高＿公分,體重＿公
斤。 

The insured's current height＿cm ,weight are in 
kilograms.

3.被保險人過去兩年內是否曾因接受健
康檢查有異常情形而被建議接 受其他
檢查或治療?(亦可提供檢查報告代替回
答) 

Has the insured been recommended to undergo 
other tests or treatments due to abnormalities in 
the health check in the past two years? (An in-
spection report may also be provided instead of 
the answer)



4.被保險人最近二個月內是否曾因受傷
或生病接受醫師治療、診療或用藥? 

Has the insured received treatment, treatment or 
medication for the injured or sick in the past two 
months?

5. 被保險人過去五年內是否曾因患有下
列疾病而接受醫師治療、診療或用藥？

Has the insured been treated, medication or 
treated by a physician for the following five years?

（1） 高血壓症（指收縮壓 140mmHg
或舒張壓 90mmHg 以上）、狹心症、
心肌梗塞、心肌肥厚、心內膜炎、風濕
性心臟病、先天性心臟病、主動脈血管
瘤(主動脈瘤)。

Hypertension (systolic blood pressure 140mmHg 
or diastolic blood pressure 90mmHg or more), 
angina pectoris, myocardial infarction, cardiac hy-
pertrophy, endocarditis, rheumatic heart disease, 
congenital heart disease, aortic hemangioma. 
(aortic aneurysm)

(2)腦中風（腦出血、腦梗塞）、腦
瘤、腦動脈血管瘤（腦動脈瘤）、腦動
脈硬化症、癲癇、肌肉萎縮症、重症肌
無力、智能障礙（外表無法明顯判斷
者）、巴金森氏症、精神病。

stroke (cerebral hemorrhage, cerebral infarction), 
brain tumor, cerebral artery hemangioma（cere-
bral aneurysm）, cerebral arteriosclerosis, 
epilepsy, muscular atrophy, myasthenia gravis, 
mental retardation (when the appearance is not 
clearly judged), Parkinson's disease, psychosis.

（3） 肺氣腫、支氣管擴張症、塵肺
症、肺結核。

emphysema, bronchiectasis, pneumoconiosis, tu-
berculosis.

（4） 肝炎、肝內結石(膽結石)、肝硬
化、肝功能異常（GOT、GPT 值檢驗
值有異常情形者）。

Hepatitis, intrahepatic calculi(gall stone),hepatic 
cirrhosis, and abnormal liver function (GOT, GPT 
value test values are abnormal).

(5)腎臟炎、腎病症候群、腎機能不
全、尿毒、腎囊胞。 

Nephritis, nephrotic syndrome, renal insufficiency,
uremia, and renal cysts.

6)視網膜剝離或出血、視神經病變。 Retinal detachment or hemorrhage, optic neu-
ropathy.

(7)癌症(惡性腫瘤)。 Cancer (malignant tumor)
(8)血友病、白血病、貧血(再生不良性
貧血、地中海型貧血)、 紫斑症。 

hemophilia, leukemia, anemia (aplastic anemia, 
thalassemia ),purpura.

9)糖尿病、類風濕性關節炎、肢端肥大
症、腦下垂體機能亢進或低下、甲狀腺
或副甲狀腺功能亢進或低下。 

Diabetes mellitus., rheumatoid arthritis, 
acromegaly,hyperpituitarism , hypothyroidism or 
hyperparathyroidism, hypoparathyroidism.

(10)紅斑性狼瘡、膠原症（硬皮症）。 Systemic Lupus Erythematosus, scleroderma
(11)愛滋病或愛滋病帶原。 AIDS
6. 被保險人過去一年內是否曾因患有下
列疾病而接受醫師治療、診療或用藥? 

Has the insured been treated, treated, or used by 
a physician for the following illnesses in the past 
year?

(1)酒精或藥物濫用成癮、眩暈症。 Alcohol or drug abuse addiction, vertigo.
(2)食道、胃、十二指腸潰瘍或出血、
潰瘍性大腸炎、胰臟炎。 

esophagus, stomach, duodenal ulcer or hemor-
rhage, ulcerative colitis, pancreatitis.

(4)慢性支氣管炎、氣喘、肺膿瘍、肺
栓塞。

chronic bronchitis, asthma, lung abscess, pul-
monary embolism.

(5)痛風、高血脂症。 Gout, hyperlipidemia.
(6)青光眼、白內障。 Glaucoma, cataract.
(7)乳腺炎、乳漏症、子宮內膜異位
症、陰道異常出血(女性被保險人回
答)。 

mastitis, galactorrhea, adenomyosis, abnormal 
vaginal bleeding (The female insured answered).

7. 被保險人目前身體機能是否有失明、 Is the insured's current physical function blind, 



聾啞及言語、咀嚼、四肢機能 障害? hoarse and speech, chewing, and limb dysfunc-
tion?

8. 被保險人過去五年內是否曾因受傷或
生病住院治療七日以上?

Has the insured been hospitalized for more than 
seven days due to injury or illness in the past five 
years?

9. 被保險人是否已確知懷孕?如是,已經 
＿週(女性被保險人回答)。

Is the insured aware of the pregnancy? If so, it has
already been ＿weeks (the female insured an-
swers).

10.投保健康險者請回答:被保險人除壽
險部分所列之疾病外,現在及 過去一年
內是否患有下列疾病?

For those who are insured for health insurance, 
please answer: In addition to the diseases listed in
the life insurance section, do the insured persons 
have the following diseases now and in the past 
year?

1) 川崎氏症、腦炎、腦膜炎、水腦症、
腦性痳痺。

Kawasaki disease, encephalitis, meningitis, hydro-
cephalus, and cerebral palsy.

(2) 角膜疾病、葡萄膜炎、飛蚊症、梅
尼爾氏症、內耳前庭神經炎、 
中耳炎、乳突炎、鼻竇炎、鼻中膈彎
曲、鼻息肉。

corneal disease, uveitis, Myodesopsia, Menieres disease, 
vestibular neuritis
Otitis media, mastoiditis, sinusitis, nasal septum 
deviation, nasal polyps.

(3) 肺炎、支氣管炎、肋膜炎、氣胸。 Pneumonia, bronchitis, pleurisy, pneumothorax.

(4) 胃炎、膽結石、膽囊炎、痔瘡、便
血、急躁大腸症候群。

Gastritis, gallstones, cholecystitis, hemorrhoids, 
bloody stool, and Irritable Bowel Syndrome.

(5) 腎結石、尿道結石、泌尿道感
染、血尿、骨盆腔發炎、攝護腺 肥
大/發炎、疝氣、陰道異常出血。

Kidney stones, calculus, urinary tract infections, 
hematuria, pelvic inflammatory disease, prostate 
hypertrophy/inflammation, hernia, abnormal 
vaginal bleeding.

(6) 骨折、關節炎、椎間板突出症、
坐骨神經痛、人工裝置物、子宮脫
出、運動神經元疾病、硬皮症。

fracture, arthritis, herniated intervertebral disc, 
sciatica, artificial devices, uterine prolapse, motor 
neuron disease, scleroderma.

(7) 甲狀腺腫、蠶豆症、靜脈曲張、
良性腫瘤、息肉。

(7) Goiter, G6PD deficiency, varicosity, benign tu-
mors, polyps.
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