
 

至 

                                                                                                                   ----------------------的父母 

 

重要的是看得清楚 

 

主题：弱视（懒惰眼）早期诊断矫正筛查召集 

 

亲爱的父母： 

我们请您的孩子于...............日........点在...................................................进行弱视早期诊断的视力筛查 

invitiamo il vostro bambino ad eseguire lo screening visivo per la diagnosi precoce dell'ambliopia il 

giorno.................alle ore...... presso.............. 

弱视，俗称“懒惰眼”，是由于婴幼儿时期的视力发育异常而导致的单眼视力下降，无法通过眼镜或光学辅助设备进行矫

正。 

弱视是儿童视力障碍的最常见原因；它影响 2-4%的儿童，如果不及时诊断并通过针对性治疗解决问题，可能会转变为不

可逆。 

如果弱视在 6 岁以内被诊断出来，就可以得到充分的治疗和治愈。  

4 岁时进行眼科检查很重要，因为如果单眼看不清楚，孩子是无法自己注意到的。 

矫正筛查是一项预防和诊断弱视的眼科检查。  

免费且无需开刀，持续约 10 分钟，由来自雷焦艾米利亚地方卫生当局的矫形师执行。  

已经佩戴眼镜的儿童不需要接受筛查，因为筛查的目的是筛出未知的病理。在这种情况下，我们请您将这张表连同专科医

生的诊断一并寄回。 

 

联系方式 

如果您希望获得更多信息，或者如果孩子已经因其他视力问题被关注，您可以致电 0522 335781 或写邮件至经认证的电

子邮箱 screeningortottico@pec.ausl.re.it  

了解更多（多语种资料）www.ausl.re.it/screening-ortottico   

  

mailto:screeningortottico@pec.ausl.re.it
http://www.ausl.re.it/screening-ortottico


 

填写表格 

COMPILARE LA SCHEDA 

1. 孩子已经做过眼科检查？      是 □     否 □ 
Il bambino ha già eseguito visita oculistica?   SI             NO  

 

（如果是，请附上专科报告。根据所进行的测试，矫形师将评估是否要对孩子进行筛查）。 

(se SI allegare referto specialistico. In base agli esami eseguiti l’ortottista valuterà se sottoporre comunque 

il bimbo allo screening). 

 

2. 孩子是否练习过遮挡（蒙上一只眼睛）？     是 □     否 □ 
Il bambino ha praticato l’occlusione (benda su un occhio)?   SI          NO  

 

3. 家族是否有视力问题？      是 □     否 □ 
In famiglia sono presenti problemi visivi?    SI     NO  

 

（如果是，请说明是谁以及什么类型：近视、远视、散光、斜视） 

(Se SI specificare chi e di che tipo: miopia, ipermetropia, astigmatismo, strabismo) 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   

 

本人姓 ____________________________________ 名 ______________________________ 

Il/la sottoscritto/a Cognome _______________________ Nome ________________________________ 

 

未成年人姓 _________________________________名 __________________________ 的父母 

genitore del minore Cognome ______________________ Nome _________________________________ 

 

授权 □             不授权 □ 
AUTORIZZA         NON AUTORIZZA  

 

进行筛查测试，旨在识别任何视觉障碍。 

all’esecuzione di test ai fini di uno screening volto all'individuazione di eventuali disturbi visivi. 

 

日期 ___ / ___ /______                                 父母签名 ______________________________ 

Data ___ / ___ /______                                      Firma del genitore ______________________________ 

 

 



 

IRCCS 地方卫生局依据 GDPR 2016/679 和法令 196/2003 及后续修订处理个人数据。  关于个人数据处理的完整信息

可以在网站 www.ausl.re.it/privacy 上找到  

Il trattamento dei dati personali avviene da parte dell’Azienda Usl-IRCCS nel rispetto del GDPR 2016/679 e D.lgs. 

196/2003 e s.m.i.  L’ informativa completa relativa al trattamento dei dati personali è  rinvenibile sul sito web 

www.ausl.re.it/privacy  

 

 

请将此表交回学校 

 

 

http://www.ausl.re.it/privacy
http://www.ausl.re.it/privacy

