附4

陕西省残疾人助视类辅助器具评估适配表

编号            
           市            县（区）         村（社区）          号
	基本资料
	姓 名
	
	性 别
	○男  ○女
	出生日期
	年   月   日

	
	职 业
	
	民 族
	
	身份证号
	

	
	残疾类别
	
	残疾等级
	
	残疾证号
	

	
	电  话
	     
	邮政编码
	

	病

    史
	眼科诊断疾病
	□屈光不正  □视神经萎缩  □小眼球小角膜  □视网膜色素变性
□黄斑变性  □青光眼  □眼球震颤  □白内障  □眼外伤损害

□其他                                                         

	
	就诊医院
	
	家族史
	

	
	使用辅具情况
	

	行动能力
	主要活动范围

□本市以外  □本街道以外  □本社区以外  □家庭以外  □仅家庭内  □其他         

生活自理
□承担家务  □完全自理  □需少量帮助  □需较多帮助  □不能自理  □其他         

学习能力

□随班就读  □独立书写  □读书看报  □识字  □读写盲文  □不识字  □其他       

	需求评估
	看远能力
独立外出：□能  □不能   上下楼梯：□能  □不能   穿越马路：□能   □不能

看黑板：□能   □不能    找车站：□能   □不能    看电视：□能   □不能

其他：                         
看进能力
书写：□能   □不能      阅读：□能   □不能      打电话：□能   □不能

做家务：□能   □不能    整理：□能   □不能      个人卫生：□能   □不能

其他：                         

	视力检查
	
	右侧
	左侧

	
	裸眼远视力
	
	

	
	裸眼近视力
	
	

	
	指  数
	
	

	
	光  感
	
	

	
	矫正视力
	
	


