年　　月　　日
致父母
　　　学校名　　校長　○○○○
　　年　　班　　号　　　　   　　　　同学
视力检查结果通知（視力検査結果のお知らせ）
　　上次进行的视力测试的结果如下。视力不佳的原因多种多样，如近视、远视、散光等眼部疾病。

如果您的视力（眼镜/隐形眼镜使用者的矫正视力）低于 1.0 [B / C / D]，我们建议您到专科医生处进行检查。

　　如果您有去专科医院体检，请使用下面的表格告诉我们您的体检结果。如果您已经接受过检查， 
显示您的视力为A，则无需提交表格。

※　学校的测试是筛选测试。请注意，测试环境不一定完备，检查的结果不一定完美无差，可能会有未发现异常的情况，请您知晓。
	
	裸眼視力　肉眼视力
	（ 矯正視力　矫正视力）

	右
	
	（　　　　　　　　）

	左
	
	（　　　　　　　　）


※请不要剪切，直接提交咨询结果报告。

　　　　　　　　　　　　　　　　　

咨 询 结 果 报 告
　 年　　班　号　名前（姓名）　　　　　　　  　　　　　 

※请圈出适用区域并填写必要项目。
	
	裸眼視力（矯正視力）
肉眼视力（矫正视力）
	病　名
疾病名称
	メガネ装用の必要
戴眼镜的必要性

	右
	　　．　　（　 　．　　）
	
	EQ \* jc2 \* "Font:Songti SC Regular" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(あり),有)・EQ \* jc2 \* "Font:Songti SC Regular" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(な),没)EQ \* jc2 \* "Font:Songti SC Regular" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(し),有)

	左
	　　．　　（　　 ．　　）
	
	EQ \* jc2 \* "Font:Songti SC Regular" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(あり),有)・EQ \* jc2 \* "Font:Songti SC Regular" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(な),没)EQ \* jc2 \* "Font:Songti SC Regular" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(し),有)

	診察結果
诊疗结果
	１ 治療完了　结束治疗　　２ 経過観察　跟进　　
３ メガネ装用　戴眼镜　　４　レンズ変更　更换镜片
５ その他　其他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


受診した日　咨询日期　　令和　　　年　　　月　　　日                          
　　　　　　　　　　　医療機関名　医疗机构名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　保護者名   监护人姓名　　　　　　　　　　  　　　　　　  
监护人记入用








