附2

陕西省残疾人视力残疾筛查表

编号：                                               年     月     日

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	

	身份证号
	残疾证号

	家庭地址
	
	联系电话
	

	家庭情况
	享受最低生活保障或城市重残人生活困难补助□   享受残联重残无业人员生活补助□   低收入家庭□  失业登记 □  经济困难□

	医疗病史
	家族史          □有    □无

是否医院就诊  □是    □否

眼病                        

就诊医院                    

	曾用辅助器具
	□光学助视器

□电子助视器

□其他                    

	视力初步检查结果
	远视力     右眼            左眼

近视力     右眼            左眼

	当地残联意见
	

	
	单位签名（盖章）：


