別記様式第２号（その１）（第２条関係）

東広島市軽度・中等度難聴児補聴器購入費等給付事業意見書

（表）

	
	（３歳以上）

	氏　名
	
	男・女
	　　　　年　　月　　日生（　　歳）

	住　所
	

	障害の原因となった傷病名
	
	受傷（発症）年月日
	　　　　年　　月　　日

	聴力
	右（　　ｄＢ）　左（　　ｄＢ）※会話音域の平均聴力レベル

	補聴器装用効果
	右（有・無）　左（有・無）

	補聴器の種類等
（処方）
	１　補聴器の種類

　耳かけ型　　　　　　　　　　　ポケット型

　　軽度・中等度難聴用（　　）　　軽度・中等度難聴用（　　）

　　高度難聴用　　　 （　 　）　　高度難聴用　　　　（　　）

　　重度難聴用 　　　（　 　）　　重度難聴用　　　　（　　）

　耳穴型　　　　　　　　　　　　骨導式ポケット型　（　　）

　　レディメイド　（　　）

　　オーダーメイド（　　）

　その他（　　　　　　　　　　　　　）

２　装用耳

　（　右　・　左　・　両側　）

　両耳に必要な場合の理由
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３　現在までの補聴器装用の有無

　　右　（　有　・　無　）

　　左　（　有　・　無　）

	上記の補聴器が必要な理由及び利用能力等
	

	前回の給付から５年を経過しないで買い替える場合の理由
	前回給付日（　　　　年　　月　　日）


（裏）
	聴力検査の結果
　オージオグラム
【補聴器装用前】　　　　　　　　　　　　　　　　【補聴器装用後】
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※気導・骨導聴力を記入してください。
　
鼓膜の状態
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	備考

	注　１　意見書の記載は、障害者総合支援法第59条第1項に規定する指定自立支援医療機関又は一般社団法人日本耳鼻咽喉科学会が新生児聴覚スクリーニング後の精密聴力検査機関に認定した医療機関の医師に限る。
２　補聴器は、装用効果の高い側の耳への片側装用を原則とし、教育、生活上等の事由で特に必要と認めるときは、両側装用とすることができる。
３　聴覚障害による身体障害者手帳の交付対象である場合は、給付の対象としない。

	上記のとおり補聴器の必要を認める。　
　　年　 　 月　  　日　
　　　　　　　　　　　　医療機関名
　　　　　　　　　　　　所　在　地

　　　　　　　　　　　　診療担当科名　　　　　　　　　科　医師氏名　　　  　 　　　　　　


� EMBED Excel.Sheet.8 ���





� EMBED Excel.Sheet.8 ���








[image: image5.wmf]Hz

100

dB

40

250

500

30

20

10

0

4000

90

80

1000

2000

70

60

50

_1489258529.xls
Sheet1

		250				500				1000				2000				4000

																				Hz

		0

		10

		20

		30

		40

		50

		60

		70

		80

		90

		100

				dB





Sheet2

		右　　　　　　　dB

		左　　　　　　　dB

		伝　音　性　難　聴

		感　音　性　難　聴

		混　合　性　難　聴

		テープ・口頭 コウトウ		（１ｍ）

		裸　耳		％

		補聴器装用時		％





Sheet3

		






_1489260401.xls
Sheet1

		250				500				1000				2000				4000

																				Hz

		0

		10

		20

		30

		40

		50

		60

		70

		80

		90

		100

				dB





Sheet2

		右　　　　　　　dB

		左　　　　　　　dB

		伝　音　性　難　聴

		感　音　性　難　聴

		混　合　性　難　聴

		テープ・口頭 コウトウ		（１ｍ）

		裸　耳		％

		補聴器装用時		％





Sheet3

		






