年　　月　　日
保護者　様
校長　○○　○○
　　年　　組　　番　   　　　　　さん

視力検査結果のお知らせ
過日実施いたしました視力検査の結果は下のとおりです。視力の低下には、近視・遠視・乱視・その他眼の病気など、いろいろな原因があります。視力（メガネ・コンタクトレンズ使用者は矯正視力）が1.0未満［Ｂ・Ｃ・Ｄ］の場合には、専門医による検査をお受けになることをお勧めします。
なお、受診されましたら下記の用紙にて受診結果をお知らせください。すでに、受診されている場合は、その旨をお知らせくださいますようお願いいたします。 視力がＡの場合には、提出は不要です。　
※　学校での検査はスクリーニング（ふるい分け）検査です。必ずしも整った環境での検査ではありませんので、受診の結果、異常なしという場合もありますので、ご了承ください。
	
	裸眼視力
	（ 矯正視力 ）

	右
	
	（　　）

	左
	
	（　　）


　※受診結果報告書は切り取らずにご提出ください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　
受 診 結 果 報 告 書
　 年 　 組  　番 　　　　　　  　　　　　 
※該当するところを○で囲み、必要事項をご記入ください。
	
	裸眼視力（矯正視力）
	病　名
	メガネ装用の必要

	右
	　　．　　（　 　．　　）
	
	あり ・ なし

	左
	　　．　　（　　 ．　　）
	
	あり ・ なし

	診察結果
	１ 治療完了　　２ 経過観察　　３ メガネ装用　　４　レンズ変更
５ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


受診した日　　　令和　　　年　　　月　　　日                          
　　　　　　　　　　　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　保護者名　　　　　　　　　　　  　　　　　　  
保護者記入用








