附件2  試辦學校執行眼科醫師到校服務計畫成果彙整表單
1.視力保健眼科醫師到校服務活動一覽表
試辦學校名稱：                                  
校眼醫姓名：                  執業醫院診所名稱：             

服務項目：如辦理視力保健衛生教育宣導活動、視力不良矯治座談會、 焦點輔導或專業諮詢

服務對象：家長、學生、學校教職員

99學年度服務時數：共十二小時

	眼科醫師到校服務項目名稱
	
	
	

	時間
	
	
	

	地點
	
	
	

	時數
	
	
	

	參加人數

（名冊如簽到表）
	
	
	

	宣導教材


	
	
	

	檢附活動照片二張


	
	
	


2. 眼科醫師到校服務活動紀錄單

資料彙整說明：

（1）活動名稱如視力保健衛生教育宣導活動、視力不良矯治座談會、  焦點輔導或專業諮詢等，請分別整理。

（2）參加人員如教職員、學生（附班級、座號）或家長（附學生班級、座號），請檢附簽到表。格式如下，請依出席人數，自行設計。樣式如下：

縣(市)      國民小學眼科醫師到校服務

「活動名稱：                」參加人員簽到表

時間：中華民國    年    月    日，    ：     ~    ：    

地點：

主講人：

	簽到表
	簽到表

	職稱
	參加人員姓名
	職稱
	參加人員姓名

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


（3）上述活動內容需分別簡述，如主題、活動流程、講義、教材等，並檢附於簽到表之後。

3.99學年度下學期視力篩檢及其轉介複檢追蹤成果表
99學年度      縣市      國民小學全校視力篩檢及其複檢成果表

說明：

1. 請自貴校之健康資訊管理系統中擷取下列資料填報。

2. 視力不良率為裸眼視力篩檢結果，在幼稚園及一年級學生未達雙眼0.8（含）以上者，而二年級以上學生未達雙眼0.9（含）以上者，佔受檢人數之百分比。

3. 複檢率為視力不良者有到眼科醫師處複檢的人數，佔視力不良人數之百分比。

4. 近視確診率為視力不良者，經眼科醫師複查後，在通知單回條上註明為任一眼有近視（包含近視性散光）的人數，佔視力不良人數之百分比。

	年級
	
	學生
人數
	視力不良率
	複檢率
	近視確診率

	
	
	
	人數
	％
	複檢人數
	％
	近視人數
	％

	附幼
	上學期
	
	
	
	
	
	
	

	
	下學期
	
	
	
	
	
	
	

	一年級
	上學期
	
	
	
	
	
	
	

	
	下學期
	
	
	
	
	
	
	

	二年級
	上學期
	
	
	
	
	
	
	

	
	下學期
	
	
	
	
	
	
	

	三年級
	上學期
	
	
	
	
	
	
	

	
	下學期
	
	
	
	
	
	
	

	四年級
	上學期
	
	
	
	
	
	
	

	
	下學期
	
	
	
	
	
	
	

	五年級
	上學期
	
	
	
	
	
	
	

	
	下學期
	
	
	
	
	
	
	

	六年級
	上學期
	
	
	
	
	
	
	

	
	下學期
	
	
	
	
	
	
	

	全校學生數
總計
	上學期
	
	
	
	
	
	
	

	
	下學期
	
	
	
	
	
	
	


校長                    學務主任                      承辦人

中華民國學校衛生學會粘貼憑證用紙


	憑證編號
	科目
	金額
	用途說明

	
	教育部學幼童視力保健三年計畫之第一年執行計畫
	
	
	
	拾
	萬
	仟
	佰
	拾
	元
	講座鐘點費：醫師到校講課及輔導鐘點費(○部地區-○○國民小學，1,600元/時* 1=1,600元)。 

	
	
	
	
	
	
	$
	1
	6
	0
	0
	



	理事長
	秘書長
	計畫主持人
	會計
	經辦

	
	
	
	
	


領　款　收　據

	所屬時間：　　中華民國　　年　    月　　日

	費別或摘要：講座鐘點費(醫師到校講課及輔導鐘點費)

	金額：新臺幣（大寫）　　　　壹 仟 陸 佰 元整

	身份證字號：
	領款人簽章：

	戶籍地址

※請詳細填寫村(里)、鄰
	　　        縣(市)　　　　　　鄉區鎮(市)　　　　　　村(里)　　　　鄰

　　　　　　路(街)　　　段　　　巷　　　弄　　　號　　　樓


九十九學年度      縣(市)

試辦學校執行眼科醫師到校服務計畫檢討意見調查表
 填表日期：   年   月   日
一、試辦學校名稱：          國民小學
     學生總數：           人          班級總數：                 

二、填寫人職稱：

□校長 □學務主任 □衛生組長 □學校護理人員 □老師□其他         
三、眼科醫師到校服務執行情形
（一）99學年度眼科醫師到校服務時數是否全數使用完畢？1.□是 2.□否
（二）眼科醫師到校服務對貴校推動視力保健工作的幫助程度為何？

	
	非常

有幫助
	很

有幫助
	普通
	不太

有幫助
	沒有

幫助
	原因簡述

	視力保健

衛教宣導
	□
	□
	□
	□
	□
	

	視力不良

矯治座談
	□
	□
	□
	□
	□
	

	視力保健

焦點輔導
	□
	□
	□
	□
	□
	


（三）在執行眼科醫師到校服務工作時遇到哪些困難？

（1）□無困難
  （2）□有困難(可複選)：a.□眼科醫師配合度不高
   b.□學校行政不支持   c.□家長不支持   d.□導師不支持

   e.□經費不足   f.□眼科醫師進行衛教宣導效益不佳

   g.□眼科醫師進行矯治座談效益不佳  h.□眼科醫師進行團體    

   輔導效益不佳   i.其他（請簡述）：                                 
四、明年度若繼續辦理眼科醫師到校服務計畫，貴校是否願意繼續參加？

 1.□否，原因請說明：                                              

 2.□是
   4-2-1貴校是否願意與今年度搭配的校眼醫繼續合作? 
a. □否，原因請說明：                                          
b. □是
五、明年度若繼續辦理此計畫，請您根據今年試辦的心得，提供下列建議：
（一）眼科醫師到校服務項目應該如何改進？
（二）貴校在行政措施上，應做哪些改進，以提高校眼醫的合作？

（三）針對視力不良學生的篩檢、矯治追蹤、與個案輔導，您希望貴校眼科醫師提供哪些服務？





憑證共　　　　件





附件共　　　件粘貼


　　　　　　　於後




















感謝您今年度熱心的加入，共同為學幼童的視力保健工作盡一份心力，


如果您還有其他寶貴的建議想表達，


請與我們聯絡（0928269391，彭秀英老師），


非常謝謝您!!
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