資料様式２－１（視覚障がい用） eq \o\ac(○,秘)
診　　　　断　　　　書
住　　所
氏　　名　　　　　　　　　　　性別（　　　）
生年月日　　　　　　　年　　　月　　　日
１　診断名・疾患・病名
２　障がいの発生年齢
３　現　症

（１）視　力　　　　　　　　　　　　　　　　（２）視　野 

	
	裸眼
	矯正視力
	矯正度数

	右眼
	
	
	

	左眼
	
	
	

	両眼
	
	
	



（３）眼　圧　　　　　　　　　　　　　　　　（６）外眼部

右　　　　　　　㎜Ｈｇ　　　　　　（７）前眼部

左　　　　　　　㎜Ｈｇ　　　　　　（８）中間透光体

（４）色　覚　　　　　　　　　　　　　　　　（９）眼　底

（５）眼　位　　　　　　　　　　　　　　　　（10）その他

４　所　見

	


　　　年　　　月　　　日
所在地
病（医）院名
医師（氏名）
左
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