附件6

0～6岁儿童眼保健及视力检查回执单
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：           
1. 儿童在本机构接受专项检查情况： 

	项目
	6月龄
	24月龄
	36月龄
	4岁
	5岁
	6岁

	红光反射
	□未查 □已查
	/
	/
	/
	/
	/

	
	0未见异常 
1 异常     

右眼 □ 左眼 □
	
	
	
	
	

	眼位检查
	□未查 □已查   
	□未查 □已查    
	□未查 □已查    
	□未查 □已查   
	□未查 □已查    
	□未查 □已查 

	
	1未见异常
2眼位偏斜
3其他           

□/□ 
	1未见异常
2眼位偏斜
3其他           

□/□
	1未见异常
2眼位偏斜
3其他           

□/□
	1未见异常
2眼位偏斜
3其他           

□/□
	1未见异常
2眼位偏斜
3其他           

□/□
	1未见异常
2眼位偏斜
3其他           

□/□

	单眼遮盖厌恶试验
	□未查 □已查    
	□未查 □已查   
	□未查 □已查    
	/
	/
	/

	
	0未见异常 
1 异常     

右眼 □ 左眼 □
	0未见异常 
1 异常     

右眼□ 左眼□
	0未见异常 
1 异常     

右眼 □ 左眼 □
	
	
	

	屈光筛查
	/
	□未查 □已查   
	□未查 □已查    
	□未查 □已查   
	□未查 □已查    
	□未查 □已查    

	
	
	右眼S   C   A    

左眼S   C   A   

（非散瞳验光结果仅供参考）
0未见异常
1可疑屈光不正
2其他                     右眼 □/□      左眼 □/□
	右眼S   C   A    

左眼S   C   A    

（非散瞳验光结果仅供参考）
0未见异常
1可疑屈光不正
2其他                     右眼 □/□      

左眼 □/□
	右眼S   C   A    

左眼S   C   A   

（非散瞳验光结果仅供参考）
0未见异常
1可疑屈光不正
2其他                     右眼 □/□      左眼 □/□
	右眼S   C   A    

左眼S   C   A   

（非散瞳验光结果仅供参考）
0未见异常
1可疑屈光不正
2其他                     右眼 □/□      左眼 □/□
	右眼S   C   A    

左眼S   C   A    

（非散瞳验光结果仅供参考）
0未见异常
1可疑屈光不正
2其他                     右眼 □/□      左眼 □/□


注：“S”为球镜数值；“C”为柱镜数值；“A”为散光轴位度数。
2. 儿童初筛检查结果异常及专项检查结果异常，在本机构复查或诊断结果：
3. 进一步转诊建议：□无   □有，转诊机构名称                                                 


医疗机构：                     


医师签名：                     


日    期：     年  月  日








