太原市学龄儿童青少年近视流行病学调查问卷
一、基本信息
1. 姓名：_________
2. 性别：□ 男 □ 女
3. 出生日期：______年____月____日
4. 年龄：_________周岁
5. 学校：_________学校
6. 年级：小学：□1年级  □2 年级  □3年级  □4 年级  □5年级  □6 年级
初中：□初一    □初二     □初三
高中：□高一    □初二     □高三
7. 班级：_________
8. 是否佩戴眼镜：□ 是   □ 否
眼镜类型：       □框架眼镜 □隐形眼镜 □角膜塑形镜（OK 镜）

二、家庭信息
1. 家庭月均收入：□＜5000元    □＞5000元
2. 父母是否近视：□ 是               □ 否                   □ 不清楚

三、近距离用眼行为（过去 1 周平均）
1. 每日总近距离工作时长（上课 + 作业 ）：
□ ＜8 小时  □ 8–12 小时  □ ≥12 小时
2. 读写时眼与书本距离：□ ＜33 cm   □ ＞33 cm
3. 看电视距离：               □ ＜2.5m    □ ＞2.5m

四、户外活动与体育锻炼
1. 每日户外活动时长（白天户外，不含室内）：□ ＜2小时   □ ≥2小时
2. 每周户外活动时长：□ ＜14小时   □ ≥14小时

五、眼部健康与既往史
1. 有无以下眼病（可多选）：□ 无 □ 弱视 □ 斜视 □ 先天性白内障 □ 青光眼 □ 视网膜疾病 □ 其他________
2. 是否接受过眼部手术：       □ 是（说明________） □ 否






信息仅用于科学研究，严格保密，请勿空项
填写日期：______年____月____日


Questionnaire for Myopia Epidemiology Among School-Aged Children and Adolescents in Taiyuan

I. Basic Information
1. Full Name: _________
2. Gender: □ Male □ Female
3. Date of Birth: _________ (YYYY/MM/DD)
4. Age: _________ years
5. School: _________
6. Grade: _________
Primary:   □ Grade 1  □ Grade  2 □ Grade 3 □ Grade 4 □ Grade 5 □ Grade 6
Junior High: □ Grade 7  □ Grade  8 □ Grade 9
Senior High: □ Grade 10 □ Grade 11 □ Grade 12
7. Class: _________
8. Do you wear glasses? □ Yes □ No
Type of glasses: □ Spectacles □ Contact lenses □ Orthokeratology lens (OK lens)
II. Family Information
1. Average monthly household income: □ < 5000 RMB  □ ≥ 5000 RMB
2. Do your parents have myopia?      □ Yes         □ No         □ Unknown
III. Near-Work Activities (Average in the Past Week)
1. Daily total near-work time (classes + homework):
□ < 8 hours    □ 8–12 hours     □ ≥ 12 hours
2. Reading/writing distance (eyes to book): □ < 33 cm     □ ≥ 33 cm
3. TV viewing distance:  □ < 2.5 m         □ ≥ 2.5 m
IV. Outdoor Activities & Physical Exercise
1. Daily outdoor time (daytime, indoor excluded): □ < 2 hours □ ≥ 2 hours
2. Weekly outdoor time:  □ < 14 hours      □ ≥ 14 hours
V. Eye Health & Medical History
1. Do you have any of the following eye conditions? (Multiple choices)
□ None □ Amblyopia □ Strabismus □ Congenital cataract □ Glaucoma  □ Retinal disease    □ Others ________
2. Have you ever undergone eye surgery?  □ Yes (specify ________) □ No




Information is used for scientific research only and kept strictly confidential. Please do not leave items blank.
Date of completion: ________ (YYYY/MM/DD)
