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補  聴  器  支  給  意  見  書  

 

氏   名  
 男  

女  
生 年 月 日  年    月    日  

住  所  
 

手 帳 等 級  種    級  

障 害 名  
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  聴 力  右     d b  

        左         d b  

 

 現     症  

   d b  

医 学 的 所 見  

（補聴効果等）  

 

補 聴 器 の 型  

１ 高 度 難 聴 用 ポ ケ ッ ト 型  ２ 高 度 難 聴 用 耳 か け 型  ３ 重 度 難 聴 用 ポ ケ ッ ト 型

４ 重 度 難 聴 用 耳 か け 型    ５ 耳 あ な 型 レ デ イ メ イ ド   

６ 耳 あ な 型 オ ー ダ ー メ イ ド  

イ ヤ モ ー ル ド  

(要の場合は理由） １  要 （ 理 由                ）    ２  不 要  

そ の 他  

特 記 事 項  

 

    上 記 の と お り 診 断 す る 。  

     年   月   日  

                           指 定 医 師  

                           病 院 等 名  

               住   所  

              氏     名                                   印  

※身体障害者福祉法第15条の規定に基づき指定された医師が記入すること。 

※  耳かけ型 は、職業上または教育上真に必要な者であること。  ※  耳あな型は、ポケット型及び耳かけ型の利用が困難で、真に必要

な者であること。    ※ オーダーメイドは、障害の状況、耳の形状等レデイメイドで対応不可能な者に限ること。 
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