國小一年級新生視力及立體感檢查通知單

班別：             座號：            姓名：                  

            學年度 第           學期 辦理學生視力及立體感篩檢作業，篩檢結果如下：

	裸眼視力
	戴鏡視力
	NTU立體圖篩檢

	右眼
	左眼
	右眼
	左眼
	□合格（連續答對五次）

□異常（重覆測試結果，無法正確回答）

	
	
	
	
	


備註：

1. 裸眼視力初檢結果未達0.8者，即疑似視力不良。

2. 立體圖篩檢經重覆測試，皆無法正確回答者，即疑似異常。

3. 經初檢結果如有上述情形者，請家長帶貴子女至合格眼科醫師處，進行複檢確診。

4. 並請家長將複檢結果回條，繳回指導教師彙整。

                                學校  敬啟    年   月    日  

-----------------------------------------------------------

國小一年級新生視力及立體感檢查複檢回條

        年       班      座號              學生姓名          

診療院所名稱：                                               

檢查日期：       年           月           日

眼科醫師簽章：                               
＊複檢結果如下：（請勾選）

· 正常

· 異常，異常項目如下（請勾選）

1. 弱視：□雙眼  □右眼  □左眼  □矯視0.5以下

2. 斜視：□內斜  □外斜  □上下斜  □單眼

3. 屈光不正：

（1）近視：□雙眼 □右眼 □左眼 □二百度以上

（2）遠視：□雙眼 □右眼 □左眼 □三百度以上

（3）散光：□雙眼 □右眼 □左眼 □二百度以上

（4）其他異常：                             
＊醫師建議矯治處理方式：                           

家長簽名：                                       
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