花蓮縣102學年度視力保健-清寒學生免費配鏡助學計畫
前言：
本縣縣立學校共計有126校（包含小學102校、國中24校），又中南區多數學校位於山地或偏遠地區。在地健康資源取得不易，且本縣青壯年人口外移、既有人口結構老化，影響地區均衡發展，其衍生出隔代、單親家庭等問題，影響本縣學生健康促進之推廣工作。本縣101學年度視力不良就醫率為39.72%，顯著低於全國平均值（64.19%）超過二十個百分點，除既有醫療資源不足之弱勢外，家長經濟條件不佳無能力帶學童就醫並給予矯治，影響學童學習及健康。期能藉由本計畫改善清寒弱勢學生視力不良之困境。
1、 實施依據：依據本縣102學年度學校健康促進實施計畫辦理。

2、 實施目的：
1、 克服因交通不便、家中長輩無法陪同、偏鄉眼鏡行不普遍等因素，
     導致有配鏡需求之學生無法立即獲配鏡服務。
2、 減輕家庭經濟資源受限之家長負擔。
3、 提高近視學生學習效果。
4、 找出有高度近視、眼部疾病可能之個案並予以管理。
5、 增加視力不良之學生複檢率。
3、 辦理單位：
1、 主辦單位：花蓮縣政府。
2、 協辦單位：佛教慈濟醫療財團法人花蓮慈濟醫院許明木眼科醫
     師、花蓮縣鐘錶眼鏡商業同業公會、佛光山慈悲基金會。
4、 辦理期程：102年9月至103年6月。

5、 辦理對象：花蓮縣縣屬國民小學、國立東華大學附設實驗國民小學。

1、 補助對象：

(1) 第一類：低收入戶之學生。
(2) 第二類：中低收入戶之學生。

本計畫屆時將依經費、類別順序依序補助，補助名單另行公告。（須取得家長同意書，如附件）
6、 辦理方式：
1、 辦理本計畫說明會，於本縣花蓮市區、中區、南區各辦理1場次
     共計3場次說明會，由執行醫師對各校校護做本計畫各校配合事

     項之說明。
	區域
	時間
	地點

	中區
	秀林鄉、新城鄉、吉安鄉、壽豐鄉、鳳林鎮、光復鄉、豐濱鄉
	102年11月1日

下午2時30分
	光復國小原住民資源教室

	南區
	富里鄉、玉里鎮、卓溪鄉、瑞穗鄉、萬榮鄉
	102年11月8日

下午2時30分
	玉里國中視聽教室

	花蓮市區
	花蓮市
	102年11月15日

下午2時30分
	忠孝國小圖書室


2、 請學校依據一、四、七健康檢查及學校自主檢查其他年級學生之
     視力初篩檢查結果（列出視力異常學生初篩名單），經由說明會說
     明檢查注意事項後，煩請學校針對異常學生名單再次進行複篩，
     最後，學校統一於規定時間內冊列異常學生名單，如附件【裸視
     及矯正視力0.5（含）以下】提報本府教育處審核。（配鏡需求仍
     因人而異，請各校校護初步評估是否有需求，異常度數僅為參考
     依據）
3、 眼科醫師將以巡迴服務方式，全縣定點辦理免費配鏡服務現場配

     鏡。

4、 由本府教育處統一協調時間、地點及鄰近校車學校支援載送配

     鏡、需複檢之學生往返。各分區巡迴地點及暫定時間將俟異常學
     生名單核定後另行公告。若排定時間無法配合，請先行告知本府
     以便調整。

5、 當日學生若因特殊狀況無法配合檢查，將由醫師轉診至醫院做後
     續檢查。
7、 流程圖
1、 花蓮市區

學校提報異常學生名單【裸視及矯正視力0.5(含)以下】→→縣府核定→→配鏡當日再送學生至指定地點→→眼科醫師團隊檢查是否符合配鏡需求→→開立配鏡處方→→學生自行前往合作眼鏡行配鏡。（合作眼鏡行名單另行公告）
2、 其他鄉鎮區

(1) 學校提報異常學生名單【裸視及矯正視力0.5(含)以下】→→縣府核定→→配鏡當日由學校校車載送學生至指定地點檢查→→眼科醫師團隊檢查是否符合配鏡需求→→開立配鏡處方→→當場配鏡。
(2) 健康檢查結果需複檢學生名單【裸視及矯正視力0.7(含)以下】→→載送學生至指定地點複檢。
8、 預期成效：
1、 落實追蹤視力篩檢異常之學童的複檢與矯治措施，減緩視力惡化
     之速度並提升矯治率。
2、 提高本縣學生視力不良就醫率。
花蓮縣102學年度視力保健-清寒學生免費配鏡助學計畫
家長同意書

親愛的家長您好：

由於視力健康是維繫全身健康的重要因素之一。花蓮縣政府及本縣眼科醫師團隊為關心本縣弱勢學童視力不良情況，102年○○月○○日將指派專業眼科醫師團隊至學校為貴子弟進行眼部疾病檢查及視力不良清寒學生視實際需要免費配鏡服務。
	一、免費配鏡補助對象：

	第一類：低收入戶之學生。
第二類：中低收入戶之學生。


備註：
＊當日學生若因特殊狀況無法配合檢查，將由醫師轉診至醫院做後續檢查。
＊參加本案計畫均需取得家長同意書。
                                                   花蓮縣政府敬啟
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

（請沿此線撕下後交由貴子弟於○○/○○前交回導師送回健康中心備查）
學生參與配鏡服務意願回條
	　　　　年　　　　班  座號　　　　    學童姓名　　          　　

	家長姓名                            
	家長年齡            歲
	居住地            鄉鎮市區

	與學童之關係
	□ 父親   □ 母親   □祖父母/外祖父母   □其他

	請打勾(
□我願意我的小孩參與學校視力檢查及免費配鏡服務（符合第一、二類）
□我不願意我的小孩參與學校視力檢查及配鏡服務
家長請以原子筆簽全名：                          日期：102年     月     日


	102年度視力保健-清寒學生免費配鏡助學計畫申請名冊
	1.視力不良部分，若學童有戴眼鏡請用括號表示。如有戴眼鏡度數為0.7，表示方式為(0.7)。
2.備註部分，請填寫學童屬第幾類，類別如下：(一) 第一類：低收入戶之學生。(二) 第二類：中低收入戶之學生。【參加本案計畫均需取得家長同意書】

	○○鄉（鎮）  ○○國中小
	

	編號
	班級
	姓名
	性別
	視力不良
	屈光狀態及度數
	其他眼疾
	備註
(類別)

	
	
	
	
	右
	左
	右
	左
	
	

	範例1
	201
	王曉明
	男
	0.7
	0.8
	　
	　
	　
	　

	範例2
	202
	李大同
	男
	(0.5)
	(0.5)
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	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	（本表格請自製1式2份）                  連絡電話：                 分機         

承辦人：                                      主任：                                       校長：


102學年度健康檢查結果-視力

需複檢學生名冊
○○鄉（鎮）  ○○國中小  
	編號
	班級
	姓名
	備註

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
	
	
	

	16
	
	
	

	17
	
	
	

	18
	
	
	

	19
	
	
	

	20
	
	
	


※備註：（本表格請自製1式2份）
本表格填報對象為符合下列2點學生為主。並請學校於檢查當日提醒學生攜帶複檢回條，以利醫師記錄，謝謝。
1.12鄉鎮（花蓮市區除外）經學校檢查後視力須複檢之國中小學生。
3.經學校發放家長通知單（視力需複檢）後，仍因種種因素無法（複檢）就醫之學生。












