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  視力検査結果のお知らせ

              AVISO SOBRE RESULTADO DO EXAME DE VISTA

お子さまの視力検査の結果をお知らせします。

Apresentamos o resultado do exame de vista do seu filho．


 eq \o\ad(裸眼視力,　　　　　　)           （　矯正視力　）

Exame de vista sem     Exame de vista com

óculos ou lentes de      óculos ou lentes de

contato                 contato

右　　眼

 direita
                        (             )  

左　　眼 esquerda
                        (             )

· 視力については

1．0 以上は          「Ａ」　　　　　　　　　  

    ０．７以上１．０未満は「Ｂ」

0． ３以上０．７未満は「Ｃ」　　　    

    ０．３未満は　　　　　「Ｄ」で表してあります。

視力が「Ｂ」「Ｃ」「Ｄ」の人は、一度眼科医の検診をうけてください。

　　なお、プールでの水泳につきましては、医師の指示に従ってください。

· A respeito do grau de visão

         Com o grau acima de  1.0                  →  A 

         Com o grau acima de  0.7 e abaixo de 1.0    →  B   

         Com o grau acima de  0.3 e abaixo de 0.7    →  C  

         Com o grau abaixo de  0.3                  →  D

Os alunos que se enquadram no 「B」「C」「D」，deverão consultar um oftalmologista. 

Caso for freqüentar a piscina, buscar orientação do médico.

（　）印は、メガネ・コンタクト


        使用時の測定能力


        Significa o grau medido com 


        óculos ou lentes de contato
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