
上記のとおり診断する。

令和　　　　年　　　　月　　　　日

（〒　　　　　　　　　　）

（電話　　　　　-　　　　　-　　　　　　）

（FAX 　　　　　-　　　　　-　　　　　　）

印

眼 科 医 診 断 書

性

別

昭和

平成
　　　　　　年　　　月　　　日

住 所

医療機関名

医 師 氏 名

氏

名

右眼

左眼

原

因

　　疾病（　　　　　　　　　　　　　）　　　先天性　　　　外傷・事故

　　その他（　　　　　　　　　　　　）

疾病（視覚障がい）発生年月日 年　　　月　　　日　頃

診

断

名

参考となる経過・現象

治療の要否

　　要（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　・　否

その他参考となる所見

男

・

女

生
年
月
日



視覚障がいの状況及び所見

１　視　　力

（ × D　cyl D　Ax ）

（ × D　cyl D　Ax ）

２　視　　野 視野障がいの計測は点線で囲まれた正常視野の範囲内で行うものとする

３　中心視野

４　現　　症

中間透光体

眼　　　底

右

左

裸眼 矯正

右

左

外　　　眼

　　右　　　　　　　　　　　　　　　　　　　左

　　右　　　　　　　　　　　　　　　　　　　左


