
京都ロービジョンネットワーク 

「遮光眼鏡トライアル等 貸し出しシステム」について 

 

京都ロービジョンネットワークでは京都府内の医療機関で広く遮光眼鏡の処方を行っていただ

くために、遮光眼鏡トライアルや貸し出しセットを持たない医療施設に対し、貸し出しを行うこ

ととなりました。下記にご留意の上、ぜひご活用ください。 

 

 【貸し出しシステムについて】 

⚫ 貸出先は京都府眼科医会会員が勤務する京都府内の医療施設に限ります。 

⚫ 借用責任者はその施設に勤務する京都府眼科医会会員（眼科医）とします。 

別紙借用書に会員のサインをおねがいします。 

⚫ 借用期間は発送日から返却日まで 14日間です。 

⚫ 破損、紛失時には原状回復または実費をもって弁償していただきます。 

⚫ 借用費用は無料です。 

＊当面の間、郵送費は無料です。可能であれば貴施設で返送料のみご負担ください。 

 

2023年 7月 1日 

京都ロービジョンネットワーク 代表 

 中路 裕   

貸し出しシステム 窓口・問い合わせ先 

いなば眼科クリニック 

〒６２０－０９４０ 京都府福知山市駅南町１－２７７ 

電話０７７３－２４－５１３７   ＦＡＸ ０７７３－２４－５０８９ 

E-mail jinabaeyeclinic★yk2.so-net.ne.jp（ご質問専用） ★をアットマークに変更ください 



遮光眼鏡トライアル等 貸し出しシステム 活用の流れ 

１. 「遮光眼鏡借用書」に必要事項を記載し、貸し出し窓口（いなば眼科クリニック）に 

FAXする。（ＦＡＸ ０７７３－２４－５０８９） 

＊貸し出し先は京都府眼科医会会員が勤務する京都府内の医療施設に限り、借用責任者 

として会員（眼科医）のサインが必要です。 

＊貸し出し期間は最大 14日間です。期間の初日に遮光眼鏡セットを発送します 

（翌-翌日に到着します。貸し出し期間の初日には到着しませんのでご注意ください）。 

＊遮光眼鏡合わせとその後の説明には約 60分かかりますので予約枠にご注意ください。 

２．数日内に貸し出し窓口より日程決定の連絡がある（日程が希望に添えない場合は調整）。 

３．患者さんの来院日に、遮光眼鏡を選定する。 

 ＊雨天時などで合わせにくい場合は、可能なら日を変えて再度の選定をおすすめします。 

４．お試し用レンズ（クリップ式の枠に遮光レンズをいれたもの）を数日間患者さんに貸し出し 

て自宅などで試すことも可能（貸し出した場合は、必ず各医療機関で回収ください）。 

 ＊クリップ式の枠を取り付ける用の眼鏡（透明レンズのもの）が必要です。 

＊お試し用のレンズは矯正用の度数が入っていません。「矯正＋遮光」の効果を試すには、 

クリップ式の枠を患者さんのお手持ちの眼鏡（透明レンズのもの）につける、検眼枠に 

適切な矯正度数レンズを入れたものを一緒に貸し出す、などの方法があります。 

６．貸し出し期間内に到着するよう、返送する（可能なら返送料のご負担にご協力ください）。 

【お願い】 

【貸し出しシステムの窓口】（窓口・問い合わせ先・返送先） 

貸し出しシステムの窓口への連絡はＦＡＸでお願いします（日祝日、水曜は後日の対応になります）。 

〒６２０－０９４０ 京都府福知山市駅南町１－２７７ いなば眼科クリニック 稲葉純子 宛て 

電話０７７３－２４－５１３７   ＦＡＸ ０７７３－２４－５０８９ 



遮光眼鏡等 借用書 FAX 宛先 ０７７３－２４－５０８９ 

京都ロービジョンネットワーク 殿 

下記借用を希望します。借用にあたっては、  

①返却期限を厳守します。 

②破損、紛失時には原状回復または実費をもって弁償します。 

●借用希望品名（希望品にチェックをしてください。複数選択可） 

□ A.東海光学 STGトライアルキット（板状のトライアル 26色セット） 

□ B.東海光学テストレンズキット  

＊クリップ式眼鏡枠（前掛け式枠）３本＋入れ替えできるレンズ 26色。 

□ C.お試し用レンズ入りクリップ式眼鏡枠（最大 2本。クリップ式の枠をとり

つける眼鏡枠は付属しません。色の選定済みの方に貸し出す用） 

お試し用レンズの色  ①（      ）、②（       ） 

●借用希望期間   年  月  日 から  年  月  日まで 

（14日以内で記入ください。期間の初日に発送し翌～翌々日着です。返却日必着を厳守してください） 

（希望期間がご希望に添えない場合は、後日連絡し、再調整をお願いします） 

●どちらかにチェック→ □返送料は自施設で負担する。 □返送料はネットワークで負担希望。 

●申込施設、担当者 ＊貸し出し先は京都府眼科医会会員が勤務する京都府内の医療施設に限る。 

医療施設名                     

所在地（発送先）（〒        ） 京都府      市                    

電話番号      （   ）         ＦＡＸ番号    （   ）                                

担当者名（自書）                、職種（眼科医・視能訓練士・その他    ） 

借用責任者（京都府眼科医会会員） （自書）                    （必須）   

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊ 

以下事務局使用欄   借用決定期間   年  月  日から  年  月  日まで 

発送日    月    日   確認者（     ） 

返却日    月    日   確認者（     ） 

A 

C 

B 


