　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和 　 年 　 月 　日
　 　年　　組　　番　　　 　　　　　　　　 さん
　保　護　者　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学校名　 　　　　　　　　　 
視力検査の結果について（お知らせ）
　視力検査の結果、お子さんに下記○印の疑いがあります。
　これからの心身の発育や学習への影響が心配されますので、早めに眼科医に受診し、治療や生活上に必要な指導を受けられますようお勧めします。
　診察を受けましたら、下記の受診結果報告書を学校に提出してください。

なお、結果報告書を記入してもらう際、医療機関によっては文書料として有料になる場合もありますのでご了承ください。
	視力検査結果
	１ 視力低下の疑い　 ２ 眼鏡又はコンタクトレンズ不適性の疑い


　〈参　考〉学校で測定した視力です。

	
	区
分
	裸眼視力
(眼鏡等なしの時の視力)
	矯正視力
(眼鏡等をつけた時の視力)
	

	
	
	
	
	
	  Ａ
	 １.０以上
	

	
	右
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	  Ｂ
	 １.０未満０.７以上
	

	
	
	
	
	
	  Ｃ
	 ０.７未満０.３以上
	

	
	左
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	  Ｄ
	 ０.３未満
	

	
	
	
	
	


　眼　科　医　様
　視力検査の結果、上記○印の疑いが認められましたので、診察及び検査のうえ、治療及び生活上に必要な指導をしてくださいますようお願いします。

　学　校　長　様
視　力　受　診　結　果　報　告　書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　  年　  組　  番　氏名　　　     　　     
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　保護者氏名　　　　　　　　　　　   
	眼科医院で測定した視力
	診　　断　　名
	眼鏡又は
コンタクトレンズ

	区
分
	裸眼視力
(眼鏡等なしの時の視力)
	矯正視力
(眼鏡等をつけた時の視力)
	
	

	右
	
	
	１　正視( 右 ・ 左 )
２　近視( 右 ・ 左 )
３　遠視( 右 ・ 左 )
４　乱視( 右 ・ 左 )

	１　現在のもの( 可 ・ 不可 )
２　必　要
　　(作製済み・　　月作製予定)
３　不　要

	左
	
	
	
	

	 学校生活で留意することや、知らせておきたいことがありましたらご記入ください。


　　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病（医）院名　　　　　　　　　　　　　　　　
※　視力は、測定する時の環境や心身の疲労　状態によって、多少の変動を生じます。左記の視力区分は次のとおりです。














