
臺北市各級學校學生視力通知暨追蹤記錄卡
	一  年     班     號
	二   年    班     號
	三   年    班    號

	檢

查

日

期
	學

期

別
	學校視力篩檢結果
	眼科醫師檢查結果
	家長聯絡事項簽 名

	
	
	裸眼視力
	矯正視力
	右眼
	左眼
	處理情形
	醫療院所名稱醫師簽章日期
	

	
	
	右
	左
	右
	左
	近視
	遠視
	散光
	弱視
	其他原因
	近視
	遠視
	散光
	弱視
	其他原因
	
	
	

	
	一上
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	□ 藥物

□ 遮眼

□ 配鏡

□ 更換鏡片

□ 定期追蹤

其他：
	
	

	
	一下
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	□ 藥物

□ 遮眼

□ 配鏡

□ 更換鏡片

□ 定期追蹤

其他：
	
	

	
	二上
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	□ 藥物

□ 遮眼

□ 配鏡

□ 更換鏡片

□ 定期追蹤

其他：
	
	

	
	二下
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	□ 藥物

□ 遮眼

□ 配鏡

□ 更換鏡片

□ 定期追蹤

其他：
	
	

	
	三上
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	□ 藥物

□ 遮眼

□ 配鏡

□ 更換鏡片

□ 定期追蹤

其他：
	
	

	
	三下
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	□ 藥物

□ 遮眼

□ 配鏡

□ 更換鏡片

□ 定期追蹤

其他：
	
	


姓名：
※若需就醫的學生，請至合格眼科醫師處檢查。
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