109新竹市高峰國小暑假【愛眼護齒摸彩單】繳回期限：109年8月31日
親愛的家長  您好: 
   視力不良、蛀牙與體位不良是影響學童健康的最大問題，為了解孩童視力與口腔狀況及避免開學後就醫潮,請定期於寒暑假期間帶孩子至合格的眼科及牙科醫療院所 檢查診治,以早期發現異狀，早期治療。檢查後，請醫師將診療結果記載於回條上(本通知單背面),開學時交給導師轉交健康中心彙整。 (若孩童曾於3個月內做過眼睛檢查或口腔檢查，此次不必再檢查，只需詳細填寫就診醫院及就診日期，或附上就醫收據，以便學校追蹤學童健康狀況。)
   為了孩子的健康，請家長協助配合健康中心愛眼護齒定期檢查活動。定期檢查學童開學後準時交回摸彩單，可獲得神秘小禮物一份。家長若欲了解孩子眼睛或牙齒相關問題，歡迎洽詢健康中心，電話：5626909-235。感謝您的配合支持! (若未攜帶本單張就診，請將就醫收據浮貼於本單張交回即可)              
[image: ]                                                     高峰國小健康中心 敬啟
     ………………………………………………………………………………………………………
新竹市政府教育處視力保健相關政策
1.依據中華民國106年9月12日教育處公文，近年視力保健宣導重點「兒少近視病、戶外活動 
   防近視、定期就醫來防盲、3010眼安康」。推動策略為「規律用眼3010」(近距離用眼每30分鐘
   休息10分鐘)、「天天戶外活動120」(每天到戶外活動總時間超過120分鐘)。
2.有關家長對學童視力不良複檢相關疑慮，說明如下：
  (1)近視是疾病，需控度治療，因此建議家長定期帶子女至眼科醫師檢查及配合治療，以避免未來成
為失明高風險族群。
  (2)有關學童視力複檢是否可至眼鏡行由驗光師執行﹖依據驗光人員法第12條對於驗光師之業務範圍
     規定：非侵入性之眼球屈光狀態測量及相關驗光，包含為一般眼鏡配鏡所之驗光；十五歲以下者
     應於眼科醫師指導下為之，因此，驗光師對國小學童之驗光應在眼科醫師指導下為之。
  (3) 依教育部訂健康指標:視力篩檢裸眼視力任一眼低於0.9者為視力不良，應通知家長帶往眼科複
     查。學校每學期進行視力檢查發放複檢通知單是希望家長重視子女視力健康問題，定期檢查治
     療，學校需尊重家長處理方式。
  (4)為避免開學就醫潮，鼓勵家長利用寒暑假期間帶子女至眼科院所檢查視力。
    @寒暑假學童較無課業壓力，請家長多加注意孩童使用手機、電腦等3C用品時間是否過長，
   [image: ]以防視力惡化。

★視力保健建議及注意事項：
1.學童每年度數易增加100度；500度以上即為高度近視，高失明風險。高度近視已是國人失明原因第一位，請家長協助孩童複檢(就醫)控制近視度數，預防失明風險。
2.戶外活動每天至少 2小時可預防近視，看電視打電腦或近距離 用眼時間每30分鐘休息10分鐘，3C電子產品每天使用總時數不超過 1小時：養成遠眺休息的習慣。
3.戶外活動須做好防曬措施，例如戴帽子或太陽眼鏡等遮陽。
4.每半年定期視力檢查1次。   
5.睡眠要充足，不要熬夜;均衡飲食，攝取足量的營養素 。
6.發現子女有瞇眼、斜眼等現象，務必就醫診治。若視力出現問題，遵照醫師指示矯治，定期回診追蹤。

                          口腔保健小知識
1.刷牙333~~3餐飯後，
30分鐘內，每次刷牙3
分鐘。
2.均衡飲食，少吃甜食。           3.使用潔牙四寶(牙刷､  
牙線 ､含氟牙膏､含氟漱口水)。
4.重視乳牙保健，以免影
響恆牙排列及身體健康。
5.每半年定期口腔檢查。


            




           
  
 ※若未攜帶本單張就診，請將就醫收據浮貼於本單張交回即可｡
 109高峰國小 暑假 視力檢查追蹤摸彩單
★學童視力若以往就醫記錄，醫師判定為正常，請家長自行斟酌複檢時間，
  本通知單仍請家長填寫後交回，謝謝! 
(109年6月以後 曾就醫檢查或有定期檢查學童，不需重複就診，請詳填就醫結果或附上就醫收據即可。)
        年     班      號 (請填新班級)   學生姓名:                       
   ◎孩童視力狀況：   □無異狀( 0.9以上 含0.9)    有異狀( 0.8以下 含0.8)
     1.每天使用手機、平板或其他3C用品時間 <1小時 1-2小時 >2小時 無
     2.是否有每半年定期檢查習慣      有  無
     3.最近一次就診醫院：                    檢查日期：   年    月    日
	4.醫師檢查結果：   散瞳檢查:□有  □無          眼科醫師簽章:           
         (1)□近視: 右眼(　　　)度  左眼(　　　)度
          (2)□遠視: 右眼(　　　)度  左眼(　　　)度
          (3)□散光(負值): 右眼(　　　)度     左眼(　　　)度
          (4)弱 視: □雙眼  □右眼  □左眼　　
          (5)斜 視: □內斜  □外斜  □上下斜　 (6)其他 (請註明)：                 
5.醫師建議處理: (可複選)
　　    □(1)長效散瞳　□(2)短效散瞳　□(3)配眼鏡矯正   □(4)更換鏡片
　　    □(5)遮眼治療　□(6)角膜塑型  □(7)定期追蹤     □(8)其他               


家長聯絡事項：
                              家長簽章:             日期：
[image: ]★檢查結果務必詳細填寫，若未攜帶本單張就診，請將就醫收據浮貼於本單張交回即可   
       
 109高峰國小 暑假 口腔檢查追蹤摸彩單
   年   班   號(新班級) 學生姓名:            檢查日期： 年  月  日
	牙醫師填寫         
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	□無異狀有獎品
□口腔衛生不良
□牙結石
□牙周病
□咬合不正
□其他

	
	本次矯治結果：□矯治完成    □尚未完成，需再次治療
 注意事項：

	家
長
填
寫 
	＊如果未到牙科矯治請選以下原因並請家長簽名後交回級任老師彙整。
  □不需要  □沒有健保 □經濟困難
  □其他（說明：                 ）

	家長簽章：


	
	
	日期：


     診療院所名稱:                  牙科醫師簽章:               





   









  ※通知單若遺失，請至「高峰國小警衛室」索取新表格. 
[bookmark: _GoBack]                                           繳回期限：109年8月31日 
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