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医学的所見等 

 

 

 

 

聴力レベル、鼓膜の状態等を記入すること。 

 

           右     ｄＢ 

１ 聴力レベル 

           左     ｄＢ 

 

２ オージオメーターの形式 

   

                        

 

３ 鼓膜の状況 

   

右               左                    

 

補 聴 器 種 別 高 度 難 聴 用 型 式 １ ポケット型   ２ 耳かけ型  

付 属 品 イヤモールド （ 要 ・ 不要 ） 

使 用 効 果 

具体的に記入すること。 

 

 

                  認 め る 。 

上記のとおり補聴器装用の必要を 

                  認 め な い 。 

      年  月  日 

医 療 機 関 名 

診  療  科 

医  師  名               ○印  

 


