附件5    
0～6岁儿童眼保健及视力检查转诊单
（第一联：乡镇卫生院或社区卫生服务中心留存）
编    号：□□□□□□□□□□□□□□□□□
儿童姓名：           性别：           出生日期：    年  月  日 
身份证号：□□□□□□□□□□□□□□□□□□
家长姓名：           联系电话：           
儿童存在以下情况，建议转诊到                  医疗机构        科室进一步接受专项检查或复查、诊治。 
□ 1在我单位未做专项检查，建议在你机构接受下列检查： 

	项目
	6月龄
	 24月龄
	 36月龄
	4岁
	5岁
	6岁

	红光反射
	□
	/
	/
	/
	/
	/

	眼位检查
	□
	□
	□
	□
	□
	□

	单眼遮盖厌恶试验
	□
	□
	□
	/
	/
	/

	屈光筛查
	/
	□
	□
	□
	□
	□


□ 2在我单位初筛结果异常，建议在你机构进一步复查、诊治
	□眼外观检查异常：                                      

	□存在眼病高危因素：                                    

	□光照反应异常
□瞬目反射异常
□红球试验异常
□视物行为异常
	□红光反射异常
□眼位检查异常
□单眼遮盖厌恶试验异常
□屈光筛查异常

	□视力检查异常
	□其他：                   



0～6岁儿童眼保健及视力检查转诊单
（第二联：由家长携带至县级接诊单位）
编    号：□□□□□□□□□□□□□□□□□
儿童姓名：           性别：           出生日期：    年  月  日 
身份证号：□□□□□□□□□□□□□□□□□□
家长姓名：           联系电话：           
儿童存在以下情况，建议转诊到                  医疗机构        科室进一步接受专项检查或复查、诊治。 
□ 1在我单位未做专项检查，建议在你机构接受下列检查： 

	项目
	6月龄
	 24月龄
	 36月龄
	4岁
	5岁
	6岁

	红光反射
	□
	/
	/
	/
	/
	/

	眼位检查
	□
	□
	□
	□
	□
	□

	单眼遮盖厌恶试验
	□
	□
	□
	/
	/
	/

	屈光筛查
	/
	□
	□
	□
	□
	□


□ 2在我单位初筛结果异常，建议在你机构进一步复查、诊治
	□眼外观检查异常：                                         

	□存在眼病高危因素：                                       

	□光照反应异常
□瞬目反射异常
□红球试验异常
□视物行为异常
	□红光反射异常
□眼位检查异常
□单眼遮盖厌恶试验异常
□屈光筛查异常

	□视力检查异常
	□其他：                    



申请机构：                         


申请医师：                         


申请日期：     年   月   日





申请机构：                        


申请医师：                       


申请日期：     年   月   日








