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※自動視野計にて計測した場合は，結果を本診断書に添付して下さい。

外

参考となる

経過と現症

視覚に関して特別支援

学校入学を必要とする

理由等

＊眼科診断は， 眼科専門医又は身体障害者福祉法第15条の指定医で受診してください。

上記の通り診断いたします。
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