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臺北市 111學年度高級中等學校視覺障礙學生鑑定實施計畫 
   

111年 9月 26日北市教特字第 1113016857號函修正 

 

壹、依據：臺北市 111學年度高級中等學校身心障礙學生鑑定實施總計畫 

貳、辦理單位 

一、主辦單位：臺北市政府教育局(以下簡稱教育局) 

二、承辦單位：臺北市立啟明學校 臺北市視障教育資源中心（以下簡稱視障資源中心） 

參、申請對象 

一、新個案：就讀臺北市公私立高級中等學校(以下簡稱學校)學生具備下列任一條件者。 

(一) 經縣市特殊教育學生鑑定及就學輔導會（以下簡稱鑑輔會）鑑定為疑似視覺障礙者。 

(二) 經校內特殊教育推行委員會(以下簡稱特推會)評估有特殊教育需求者。 

二、舊個案：國民中學或高級中等學校教育階段經縣市鑑輔會鑑定為視覺障礙者。 

備註：學生入學後申請非學校型態實驗教育，屬學校合作者，學校仍應持續評估學生特殊教育

需求並協助申請鑑定；屬個人自學或機構團體者(即未有學校學籍者)，請於每學期開學前通知

本局並副知本市北區資源中心，後續將由專人協助鑑定事宜。 

肆、鑑定申請時間、方式與檢附資料 

一、 申請時間及方式：由申請學校於第一學期 111年 10月、第二學期 112年 4月間備齊第肆

條第二項所列資料，上傳至臺北市特殊教育鑑定安置系統(以下簡稱鑑定安置系統)並填

寫鑑定摘要表。 

二、 檢附資料： 

(一) 學校至鑑定安置系統列印清冊(總計畫附件二)，經相關處室核章後限期內寄至北區

資源中心。 

(二) 學校應檢附之學生資料，請依鑑定資料檢核表(附件一)順序上傳至鑑定安置系統「本

次評估表單-附件檔案」。 

1. 鑑定同意書(總計畫附件一)。 

2. 縣市鑑輔會鑑定證明(新個案免附)。  

3. 身心障礙證明(依其身分檢附)。 

4. 個別化教育計畫(以下簡稱 IEP)或觀察輔導紀錄。 

5. 衛生福利部認定之醫學中心、區域醫院或地區醫院核發之視覺相關診斷證明書

（半年以內）。 

6. 功能性視覺評估表(附件三)。 

7. 疑似身心障礙學生教育介入計畫(疑似身心障礙學生必附)(總計畫附件八)。 

8. 特推會會議紀錄(經評估有特殊教育需求者)(新個案必附)。 

9. 其他相關資料(無則免附）。 

伍、鑑定會議時間及地點：第一學期為 111年 11月；第二學期為 112年 4月至 6月於視障資源中

心召開（確切時間與召開方式另行通知)。 

陸、鑑定工作流程 

工作項目 時間 參與人員 
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第一學期 第二學期 

申請學校至鑑定安置系統提報申請

鑑定學生名單 
10月 4月 

特教組長 

(特教業務承辦人) 

召開鑑定會議 11月 4月至 6月 
鑑輔小組、學生、家長 

及個案管理或輔導教師 

統整鑑定結果報局 

12月 6月 

北區資源中心 

教育局核發鑑定證明並函知學校 教育局 

各校發送學生個別鑑定結果及鑑定

證明 
學校 

完成通報接收 1月 6月 
特教組長 

(特教業務承辦人) 

申復 
於收受或知悉鑑定結果之次日起

20日內向教育局提出申請 

教育局、鑑輔小組、學

生、家長及個案管理或

輔導教師 

申訴 
於收受或知悉申復結果之次日起

20日內向教育局提出申請 

教育局、鑑輔小組、學

生、家長及個案管理或

輔導教師 

柒、鑑定結果公布：本市鑑輔會之視覺障礙鑑輔小組(以下簡稱鑑輔小組)審議結果核定後，由教育

局行文通知學校，請學校將鑑定結果通知單(總計畫附件五、附件六、附件七)轉發學生家長。 

捌、申復：  

一、父母或監護人接到鑑定及安置結果通知後，對鑑定結果有疑義者，可與北區資源中心聯

繫（電話：28749117分機 1600、1605）。 

二、欲提申復之父母或監護人於收受或知悉結果之次日起 20 日內檢附申復書(郵戳為憑，總

計畫附件九)，並備妥相關佐證資料，以書面限時掛號郵件寄至教育局特殊教育科提出申

復。郵寄地址：11008臺北市信義區市府路 1號(臺北市政府教育局特殊教育科)，逾期不

予受理。 

三、教育局審查申復書符合規定後，於受理次日起 30日內召開申復會議，並將申復結果通知

申復人及副知學校；如申復書不合規定，通知申復人於收受通知之次日起 7 日內完成補

件。 

四、父母或監護人請務必出席申復會議，未克出席者須出具「臺北市 111 學年度高級中等學

校身心障礙學生鑑定會議出席委託書(總計畫附件四)」委任受委託人出席，必要時父母

或監護人得邀請相關專業人員列席。 

玖、申訴： 

一、父母或監護人接到申復結果通知後，對申復結果有疑義者，於收受或知悉申復結果之次

日起 20日內填具申訴書，並備妥相關佐證資料，以書面限時掛號郵件寄至教育局特殊教

育科。 

二、教育局經審查申訴書符合規定後，於受理次日起 30日內召開申訴評議會議，並將申訴結

果通知申訴人及副知學校；如申訴書不合規定，以書面通知申訴人於收受通知之次日起 7
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日內完成補件。 

壹拾、 注意事項：新個案或有疑義之個案須出席現場報告，學生之個案管理或輔導教師須出席「高  

級中等學校視覺障礙學生鑑定會議」(以下簡稱鑑定會議)，父母或監護人及學生得出席鑑

定會議，倘父母或監護人不克出席鑑定會議，可委託受託人出席(總計畫附件四，委託書

請受託人於鑑定會議現場繳交）。 

壹拾壹、 經費：由教育局相關經費項下支應。 

壹拾貳、 其他未盡事宜，依本市鑑輔會鑑輔小組決議辦理。 
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【附件一】 

臺北市 111 學年度高級中等學校視覺障礙學生 

鑑定資料檢核表 

(註：僅供學校自行檢核使用無需繳交) 

 

備註： 
1. 新個案請務必備妥相關資料提特推會評估。 
2. 第 1-8項資料紙本掃描後，請務必依照本檢核表編號順序依序上傳電子檔。 

電子檔檔名參考格式：(資料順序)-障別-學校-姓名-資料名稱 
                     (範例：(02)-視-北區高中-陳○○-鑑定證明) 
3. 第 9項資料，請務必至鑑定安置系統新增測驗表單並登錄測驗結果。 

資料名稱 說明 

送件學校 

檢核 

（） 

1 檔案：鑑定同意書（總計畫附件一） 由家長填寫並簽章。  

2 
檔案：縣市鑑輔會鑑定證明 

（新個案免附） 

無則免附。 

 

3 
檔案：身心障礙證明 

（依其身分檢附） 
 

4 檔案：IEP 或觀察輔導紀錄 由申請學校教師提供。  

5 
檔案：視覺相關診斷證明書 

（半年以內） 

1. 由衛生福利部認定之醫學中心、區域醫
院或地區醫院核發並載明視障成因、視
力值、視野、色盲等視覺問題。 

2. 全盲者亦須提供診斷證明，但不受期限
限制。 

 

6 
檔案：疑似身心障礙學生教育介入計畫

（總計畫附件八） 
疑似身心障礙學生必附。  

7 
檔案：特推會會議紀錄 

（經評估有特殊教育需求者） 
新個案必附。  

8 檔案：其他相關資料 無則免附。  

9 系統表單：功能性視覺評估表 
由視障教育或巡輔教師評估後，申請學校教
師上臺北市特殊教育鑑定安置系統填寫。 
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【附件二】 

臺北市 111學年度高級中等學校視覺障礙學生鑑定摘要表 

(請至鑑定安置系統填寫) 

基本資料 

學生資訊 

學生姓名  身分證統一編號  

出生日期  性別  

就讀學校  就讀年級  

教育階段  實足年齡  

就讀科別  入學管道  

目前安置班級  
目前安置班級 

其他項目 

 

提報資訊 

提報梯次  提報日期  

提報學校  提報老師  

提報類組  提報身分  

持有鑑定證明  系統編號  

連絡人 

家長姓名  連絡電話  

行動電話  關係  

父國籍  母國籍  

地址 

戶籍地址  

通訊地址  

新制身心障礙證明 

證明狀態 有證明 無證明 

障礙程度  

鑑定日期  重新鑑定日期  

障礙類別  

ICF代碼  ICD代碼  

健保署核發之重大傷病證明 

重大傷病證明 有 無 相關證明 

字號  發卡/證明日期  
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有效期限  

初階研判 

前次鑑定證明 

鑑定結果  障礙類型  

考場服務  

醫療資料 

近 2年資料 有   無   醫療診斷書 

學生現況能力分析 

認知能力 
 

 

溝通能力 
 

 

學習能力 
 

 

領域學科學習 
 

 

感官及知覺動作 
 

 

生活自理能力 
 

 

社會及情緒能力 
 

 

定向與行動能力 
 

 

其他 
 

 

教學輔導及介入成效 

教學及評量協助 
 

 

行政協助及其他 
 

 

在校輔導策略、

方式及成效 

 

 

輔具使用情形 
 

 

在校專業團隊服

務建議 
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初階研判結果 

綜合分析 

 

 

 

初階研判障礙類

別 
 

障礙補充說明  
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【附件三】 

臺北市 111 學年度高級中等學校視覺障礙學生鑑定 

功能性視覺評估表 

就讀學校：           年級：                   學生姓名：             

測驗日期：    年    月    日                  施測者：               

【本表由視障教育或巡輔教師評估後，申請學校教師上臺北市特殊教育鑑定安置系統填寫】 

一、視障成因及視覺表現 

1 

視障成因(請填寫眼科診

斷證明書上載明之診斷

病名及醫囑) 

診斷病名：__________________________________________ 

醫囑：______________________________________________ 

開立醫院：__________________________________________ 

開立日期：__________________________________________ 

2 視覺表現(可複選) 

□屈光異常(□近視、□遠視、□散光) □視野缺損 

□色覺異常(□色弱、□色盲) 

□眼球震顫 □複視  □斜視  □夜盲  □其他：_________ 

3 配鏡情形 

□無配鏡 

□有配鏡 □近視：右眼______度、左眼______度 

         □遠視：右眼______度、左眼______度 

         □散光：右眼______度、左眼______度 

4 
其他補充說明(如醫療

史、用藥情形等) 
 

二、功能性視覺評估項目及內容 

項目 
編號 

評估項目 施測（觀察）記錄 

1 視覺敏銳度 

近距離，雙眼：________(右眼：________ 左眼：________) 

遠距離，雙眼：________(右眼：________ 左眼：________) 

右眼(□指數□手動)：    cm □光感 

說明：______________________________________________ 

左眼(□指數□手動)：    cm □光感 

說明：______________________________________________ 

2 追視能力 
右眼，說明：________________________________________ 

左眼，說明：________________________________________ 

3 跳視能力 
右眼，說明：________________________________________ 

左眼，說明：________________________________________ 

4 對比敏感度 
□LEA CHART，對比敏感值：           

說明：______________________________________________ 
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□Mars Percetprix，對比敏感值：           

說明：______________________________________________ 

□其他：____________________________________________ 

5 色覺 

□D-15：(□通過□不通過)，說明：__________________ 

□色盲檢測本：(□通過□不通過)，說明：______________ 

□其他：(□通過□不通過)，說明：____________________ 

6 中心視野 

□阿姆斯勒網格 

右眼： 

□可注視中心黑點 □可見四個角落端點 □線條無扭曲歪斜 

□其他，說明：______________________________________ 

左眼： 

□可注視中心黑點 □可見四個角落端點 □線條無扭曲歪斜 

□其他，說明：______________________________________ 

□其他：____________________________________________ 

7 周邊視野 

□手動視野儀 

雙眼： 

上___下___左___右___左上___左下___右上___右下___ 

右眼： 

上___下___左___右___左上___左下___右上___右下___ 

左眼： 

上___下___左___右___左上___左下___右上___右下___ 

□其他：____________________________________________ 

8 
遠距離 

文字辨識與書寫評估 
 

9 
近距離 

文字辨識與書寫評估 
 

10 
遠距離 

文字掃描與搜尋評估 
 

11 
近距離 

文字掃描與搜尋評估 
 

12 視知覺 

□視資中心題本 

複雜背景：□通過 □不通過 

空間知覺：□通過 □不通過 

物體恆常：□通過 □不通過 

視覺工作記憶：□通過 □不通過 

□其他：____________________________________________ 



10 

 

13 手眼協調  

14 腳眼協調  

15 是否畏光  

16 瞳孔反應 
□有 □無 

說明：______________________________________________ 

三、評估結果簡述 
（請註明如座位安排、板書抄寫、作業調整等） 
 
 

四、相關輔具建議事項 

（請註明如盲生使用之點字機、列表機等；或弱視學生使用之擴視機、光學輔具如
濾光鏡、放大鏡、望遠鏡等；或個案已自行購置之輔具亦請註明；或視障教材如大
字書、點字書、有聲書及教材電子檔等） 
 
 

五、特教需求建議事項 

1.特殊考場：□有特殊考場需求  

   □語音報讀    □電腦作答   □延長考試時間  □少數人考場 

   □代謄至答案卡□教室位置   □座位安排  □提早 5分鐘入場 

   □放大或重製  □點字試卷 

   □安排在一樓或設有電梯之試場應試 

   □情緒行為障礙者視情況安排特殊試場   □喚醒服務 

   □安排接近音源的座位  □免考英聽（限聽覺障礙考生申請） 

   □其他需求：           

2.相關專業團隊服務：□有相關專業團隊服務需求 

   □物理治療  □職能治療  □語言治療  □聽能管理 

   □社工服務  □定向行動  □心理服務 

   □其他需求：              

   □曾接受過專團服務治療師建議(最新一次) ：                           

3.酌減班級人數：□有酌減班級人數需求，減少人數：    人 

4.教師助理員：□有教師助理員需求(時數須向教育局申請) 

5.教育輔具：□有教育輔具需求，申請內容：                             

6.無障礙設施：□有無障礙設施需求 

   □桌椅  □樓梯扶手  □斜坡道  □電梯  □廁所 

   □其他需求：              

 


