乾峰國小身高體重視力測量實施計劃
1、 依據：
1.行政院衛生署授國字第0920008137號「學生健康檢查實施辦法」第三條辦理。
2.八十六年七月八日行政院台八十六衛字第二七七七五號函核定之「國民小學學生健康檢
  查實施辦法」，每學年度應實施學生身高、體重、視力等檢查，並針對特殊個案予以追蹤
  矯治。
3.台（九０）體字第九０一二五四一四號辦理新生斜、弱視及視力不良學生轉介醫療實施
  計劃

二、目的：

1. 瞭解學生生長發育狀況，期能早期發現學生體格缺點，俾能早期治療，以維護其健康。

2. 身高體重的平均值能反映學生健康及營養狀態。

3. 一年級新生藉由視力檢查及立體感篩檢，瞭解學生視力發育狀況，篩檢發現疑似斜、弱
   視及其他視力不良之學童，輔導轉介至眼科專科醫師複檢，即時接受醫療，以把握矯治
   的關鍵時機，確保學生健康，指導建立正確視力保健行為。

3、 受檢對象：身高體重視力檢查（全校學生）
                NTU立體圖篩檢及辨色力檢查（一、四年級學生）

4、 實施日期：每學期開學初定期測量一次（2月至3月、9月至10月）

5、 測量工具：身高體重計（HW-686）、視力表E字、NTU立體視覺篩檢亂點立體圖
                、石原氏綜合色盲檢查本，並於施測前先將儀器予以校正。
六、  測量地點：健康中心
6、 測量結果需登錄、統計、分析，異常需轉介就醫，追蹤、輔導：

    1.視力篩檢裸視任一眼未達0.9或矯正後視力任一眼未達0.5者，需轉介就醫（附件一）。

    2.新生 NTU立體視覺篩檢亂點立體圖未通過或變色力未通過，需轉介就醫（附件二）。

3.依教育部「國民中小學疑似身高生長遲滯學生轉介醫療」實施計畫規定，轉介醫療對象：
※國民小學--

        一年級六足歲男女學生身高不足一○七公分者

        二年級七足歲男女學生身高不足一一○公分者

        三年級八足歲男女學生身高不足一一六公分者

        四年級九足歲男女學生身高不足一二○公分者

        五年級十足歲男女學生身高不足一二五公分者

        六年級十一足歲男女學生身高不足一三○公分者

      ※國民中學---

      一年級十二足歲男性學生身高不足一三四公分者

      一年級十二足歲女性學生身高不足一三八公分者

      二年級十三足歲男性學生身高不足一四一公分者

      二年級十三足歲女性學生身高不足一四四公分者

      三年級十四足歲男性學生身高不足一四九公分者

      三年級十四足歲女性學生身高不足一四六公分者

1. 體重（營養狀況評估）：常用的方法如下---

A.身體質量指數（BMI）＝體重（公斤）/身高的平方（公尺）

	年齡
	男生理想體重BMI範圍
	女生理想體重BMI範圍

	8歲
	14.9—19.8
	14.1—18.4

	9歲
	15.2—20.5
	14.5—19.2

	10歲
	15.5—21.2
	14.9—20.1

	11歲
	16—21.9
	15.3—21.1

	12歲
	16.6—22.2
	16—21.9

	13歲
	17.1—22.8
	16.4—22.2

	14歲
	17.7—23.6
	17.3—22.9

	15歲
	18.2—23.6
	17.7--23

	16歲
	18.2—24.2
	18--23


     B.重高指數＝體重（公斤）÷身高（公分）÷重高常數

· 台灣地區3至18歲重高常數（民87年修訂，陳偉德醫師提供）

	足歲
	重高常數
	足歲
	重高常數
	依重高指數評估肥胖之準則

	
	男生
	女生
	
	男生
	女生
	重高指數……體重狀況

＜0.80…………瘦弱

＜0.80~0.89……過輕

＜0.90~1.09……正常

＜1.10~1.19……過重

＞1.2~1.39……輕度肥胖

＞1.40~1.59……中度肥胖

＞1.6………..重度肥胖

	3歲
	0.156
	0.157
	11歲
	0.278
	0.267
	

	4歲
	0.168
	0.163
	12歲
	0.293
	0.291
	

	5歲
	0.177
	0.174
	13歲
	0.316
	0.310
	

	6歲
	0.191
	0.186
	14歲
	0.335
	0.381
	

	7歲
	0.205
	0.198
	15歲
	0.351
	0.329
	

	8歲
	0.219
	0.213
	16歲
	0.365
	0.327
	

	9歲
	0.241
	0.227
	17歲
	0.368
	0.327
	

	10歲
	0.254
	0.245
	18歲
	0.374
	0.331
	


6.檢查後的處理：

（a）針對體重過重（輕）學生進行適當的護理指導 。

（b）評估學生生長發育是否有生長遲緩情況，依教育部「國民中小學疑似身高生長遲滯學生轉介醫療」實施計畫規定，轉介醫療（附件三）。

（c）統計全校各班身高、體重平均數值，並評估全校學生生長及營養狀況，分析全校學生營養狀況做為體重控制實施計畫之參考依據。（可至健康管理資訊系統登錄、統計之）（附件四）
                學生視力不良通知單            （附件一）
親愛的家長：貴子女○年○班○ 林○○
 本學期視力檢查結果為   視力不良
請貴家長帶貴子女前往醫院做更進一步的檢查矯治，以免影響

學習，並請督促改善貴子女的生活習慣。

1. 看書寫字時，姿勢要端正，書與眼睛的距離要在35公分間。

2. 電視打電玩或電腦每30分要休息10分。

3. 看電視時光線不可太暗，要保持三公尺以上距離。

4. 睡眠要充足，不要熬夜。注重均衡飲食，攝取足量營養素。

5. 養成望遠凝視的習慣並多做戶外活動。

6. 當發現子女有瞇眼、斜眼、視力異常等現象，務必就醫矯治。
南投縣乾峰國小健康中心敬啟
醫院（診所）醫生檢查回條                 ○年○班○ ○○○

診療醫院診所名稱：                    檢查日期： 年 月 日
眼科醫師檢查結果：
	裸眼視力
	矯正視力(已配戴)

	右
	左
	右
	左

	
	
	
	


 □正常

若有異常，請敘打勾（可複選）較嚴重者，請再打勾

1.弱   視：□雙眼    □右眼    □左眼       □矯視0.5以下

2.斜   視：□內斜    □外斜    □上下斜     □單眼

3.屈光不正：（散瞳後）

（1）近  視：□雙眼    □右眼   □左眼  度數：

（2）遠  視：□雙眼    □右眼   □左眼  度數：

（3）散  光：□雙眼    □右眼   □左眼  度數：

（4）不等視：□                              

4.其他異常：(請註明)                                      

  醫療矯治(建議)事項：（可複選）

□配眼鏡矯治              □更換鏡片               □遮眼治療  

□藥物治療（點藥）        □定期門診追蹤           □其他

  5.未到眼科複檢或繼續矯治原因：

□家長沒時間       □交通不便       □經濟困難    □另類治療

□無所謂（不需要）                  □其他        

家長簽名：    

   南投縣乾峰國小一年級新生視力暨立體感檢查結果通知單 （附件二）
一年○班○ 林○○
親愛的家長：
  玆為了解  貴子弟視力狀況，本校進行視力暨立體感篩檢工作，結果如下：

	裸眼視力
	矯正視力(已配戴)
	NTU立體圖篩檢

	右眼
	左眼
	右眼
	左眼
	□通過 （可以連續答對五次）

□異常 （重覆測試仍不通過）

	
	
	
	
	


裸眼視力未達0.8，即疑似視力不良，立體圖沒通過也表示視力有問題，請帶  貴子弟到眼科醫師處接受進一步複檢，並請將診治結果詳細填載於回條後，交由級任老師轉還健康中心。謝謝合作！

南投縣乾峰國小健康中心敬啟
醫院（診所）醫生檢查回條   一年○班○ 林○○
診療醫院診所名稱：                    檢查日期： 年 月 日
眼科醫師檢查結果：
	裸眼視力
	矯正視力(已配戴)

	右
	左
	右
	左

	
	
	
	


 □正常

若有異常，請敘打勾（可複選）較嚴重者，請再打勾

1.弱   視：□雙眼    □右眼    □左眼       □矯視0.5以下

2.斜   視：□內斜    □外斜    □上下斜     □單眼

3.屈光不正：（散瞳後）

（1）近  視：□雙眼    □右眼   □左眼  度數：
（2）遠  視：□雙眼    □右眼   □左眼  度數：
（3）散  光：□雙眼    □右眼   □左眼  度數：
（4）不等視：□                              

4.其他異常：(請註明)                                      

  醫療矯治(建議)事項：（可複選）

□配眼鏡矯治              □更換鏡片               □遮眼治療  

□藥物治療（點藥）        □定期門診追蹤           □其他

  5.未到眼科複檢或繼續矯治原因：

□家長沒時間       □交通不便       □經濟困難    □另類治療

□無所謂（不需要）                  □其他           

家長簽名：  

                 身高不足學生醫療轉介通知單                 （附件三）
	親愛的家長：

    貴子弟○年○班○ 林○○

經本校實施健康檢查身高測量活動，發現有疑似身高生長遲滯現象！為維護他的健康，請帶他前往內分泌專科醫師處進一步檢查(若是再次被校方通知，且未獲得確定診斷者，建議回原醫院就診)，以把握治療的關鍵時機！ 
此致  貴家長

                   乾峰國小健康中心敬啟 


	



就醫回條
就醫回條 
基本資料:
南投縣乾峰國小 電話2721385
○年○班○ ○○○   身高:134.0公分 體重:33.9公斤 　 父親身高　　　公分 母親身高　　　公分 
就醫檢查結果(本欄由醫院填寫) 

就診醫院名稱：                 病歷號碼：　　　　　就診日期：   年   月   日

檢查項目 內容:

身高:                        公分   標的身高:                        公分 

體重:                        公斤   出生時體重:                      公斤

□X光  骨齡檢查

□血液：       血色素：    甲狀腺素：      生長激素：      染色體：     IGF-I：

其他檢查

醫療建議事項：

  1. 診斷名稱:

    □ 家族性矮小 □ 體質性矮小 □ 特發性矮小 □ 生長激素缺乏 
    □ 透特納氏症 □ 黏多糖症 □ 軟骨發育不全 □ 診治正常 

    □ 其它診斷名稱:

                
	縣立乾峰國小
	○○/○○


南投縣乾峰國小102學年度第一學期生長遲緩學童名冊           （附件四）
	年級
	班級
	學生
	座號
	身高
	體重
	體位
	GHD
	BMI
	實歲
	診斷名稱
	其他診斷
	醫院

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


說明：

1． 國小（中）學生身高不足者，應通知家長帶其子女接受內分泌專科醫師進一步檢查評估、診治，並予列追蹤輔導。

2． 本表一式兩份，一份自存，一份於上學期結束前送教育局彙整後製表，轉送教育部。

承辦人　　　　　 　訓育組長　　　　　 　教導主任　　　　　 　校長

南投縣乾峰國小102學年度第一學期立體感不合格清單           （附件四）
	年級
	班級
	學生
	性別
	座號
	身分証字號
	診斷
	其他診斷
	醫院

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


       承辦人　　　　　 　衛生組長　　　　　 　學務主任　　　　　 　校長　　　 

年級�
身高�
體重�
Ghd�
BMI�
實歲�
�
一�
107�
17�
106.7�
14.8�
6�
�
一�
110�
18�
110.5�
14.8�
7�
�
二�
112�
18�
110.5�
14.3�
7�
�
二�
114�
21�
116.4�
16.1�
8�
�
三�
116.4�
21.4�
116.4�
15.7�
8�
�
三�
118�
22.5�
120.3�
16.1�
9�
�
四�
120.8�
23.3�
120.3�
15.9�
9�
�
四�
122.7�
26.2�
125.5�
17.4�
10�
�
五�
125.6�
27.6�
125.5�
17.4�
10�
�
五�
127.6�
30.1�
129.6�
18.4�
11�
�
六�
131�
32.6�
129.6�
18.9�
11�
�
六�
134�
33.9�
134.4�
18.8�
12�
�
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