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補装具費支給意見書（人工内耳） 

氏 名 生年月日 

T・S・H・R    年    月    日生 （   歳） 
性別 

男 ・ 女 

住 所  

現 症（診断時における状況） 

・鼓膜所見など 

 

 

     右          左 

 

 

 

 

 

 □ 伝音性難聴 

 □ 感音性難聴 

 □ 混合性難聴 

  

※記入に変えて 

聴力検査結果 

添付可 

 

 

 

オージオメータ

の型式 

 

左 

dB 

右 

dB 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

備考欄(人工内耳の修理の必要性について)  

 

 

 

上記のとおり診断する 

令和   年   月   日 

              医療機関名                                              

 

              所在地                                                 

 

              診療科名               科  医師名                       
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