親愛的家長：

貴子弟             在學校檢查辨色力篩檢並未通過，請您撥冗帶往合格眼科醫療院所檢查。

□正常

辨色力            

□異常

此致

貴家長

蘇澳國小健康中心敬上

------------------------------------------------------------------------------------------

就醫回條

     年     班    號  姓名：              

就診醫院名稱：

就診日期：

診療結果：

治療方式：

家長簽章：

