
附件8
0～6岁儿童眼保健及视力检查结果异常登记表
             省              市（州）              县（市、区）                      乡（镇）                           机构
	序号
	编号
	登记日期
	儿童姓名
	性别
	出生日期
	家长姓名
	家庭住址
	联系电话
	结果记录
	转诊

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	1 眼外观异常            2 存在眼病高危因素      

3 光照反应异常   4 瞬目反射异常  5 红球试验异常 

6 视物行为异常   7 红光反射异常  8 眼位检查异常
9 单眼遮盖厌恶试验异常           10屈光筛查异常
11 其他异常                        
	0 无  
1 有


	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	1 眼外观异常            2 存在眼病高危因素      

3 光照反应异常   4 瞬目反射异常  5 红球试验异常 

6 视物行为异常   7 红光反射异常  8 眼位检查异常
9 单眼遮盖厌恶试验异常           10屈光筛查异常
11 其他异常                         
	0 无  
1 有


	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	1 眼外观异常            2 存在眼病高危因素      

3 光照反应异常   4 瞬目反射异常  5 红球试验异常 

6 视物行为异常   7 红光反射异常  8 眼位检查异常
9 单眼遮盖厌恶试验异常           10屈光筛查异常
11 其他异常                            
	0 无  
1 有


	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	1 眼外观异常            2 存在眼病高危因素      

3 光照反应异常   4 瞬目反射异常  5 红球试验异常 

6 视物行为异常   7 红光反射异常  8 眼位检查异常
9 单眼遮盖厌恶试验异常           10屈光筛查异常
11 其他异常                            
	0 无  
1 有


	······
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表说明：
该表用于记录0-6岁儿童眼保健和视力检查结果异常的儿童，由乡镇卫生院（社区卫生服务中心）填写。
2. 若“眼外观异常”、“存在眼病高危因素”或有“其他异常”，请在下划线“       ”上具体说明。


