
 ①障がい名 （              ）

 □伝⾳性 □感⾳性 □混合性

   ※上記、難病に該当する⼈について、症状等の⽇内変 

    動についてもご記⼊ください

特殊の疾病で進⾏性の疾患に □該当する □該当しない

⽀給の⼿続き  □ 迅速   □ ⼀般

迅速な⼿続きが必要な場合は、具体的な理由を記載下さい

  ※⼈⼯内⽿の⼿術歴と予定について

 ③⿎膜所⾒

右 左

dB dB

% %

 ※原則は、1個⽀給です。就学上・就業上で両⽿装⽤が必要な⼈については、必要な理由の記載をお願いします。

  □⾼度難聴⽤ポケット型 （ 右⽿ 左⽿ ） □⾼度難聴⽤⽿かけ型  （ 右⽿ 左⽿ ）

  □重度難聴⽤ポケット型   （ 右⽿  左⽿ ） □重度難聴⽤⽿かけ型    （ 右⽿ 左⽿ ）

  ■補聴効果について  □コミュニケーション能⼒の向上 □安全性の向上 □⾔語・聴能の発達促進

             □その他（                            ）

  ■両⽿装⽤が必要な理由 （ 理由：                           ）

  ■聴⼒レベルが90dB未満で、重度難聴⽤を処⽅する場合の理由

  （                                           ）

所属（医療機関名）

⽿⿐咽喉科 医師            
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 ・右⽿： 年  ⽉  ⽇（⼿術⽇・⼿術予定）

 ・左⽿： 年  ⽉  ⽇（⼿術⽇・⼿術予定）

令和   年  ⽉  ⽇

  ⇒  ⽿あな型・⾻導式・重度難聴⽤⽿かけ⽤受信機等が必要な⽅は裏⾯に記載してください。

平均聴⼒レベル

語⾳明瞭度

  ■イヤーモールドの必要性（ 右⽿ 左⽿ 理由：                     ）

  □⼈⼯内⽿⽤⾳声信号処理装置の修理

補装具費⽀給に関する医学的意⾒書 聴覚

原傷病名

⽒名

「障害者の⽇常⽣活及び社会⽣活を総合的に⽀援するための法律施⾏

令」で定める特殊の疾病（難病等ー別紙参照）に

    □該当しない       □該当する

Ｍ Ｔ Ｓ Ｈ Ｒ    年  ⽉  ⽇⽣（  歳）

 ④オージオグラム

 ②病歴・現症 障がい状況



     ♦⽿あな型の対象者

   ⾝体上（⽿介の⽋損など）、職業上の理由で、ポケット型及び⽿かけ型の補聴器の使⽤が

   困難で、真に必要な⽅

   特にオーダーメイドの場合は、障がいの状況、⽿の形状等レディメイドで対応不可能な⽅

  ♦⾻導式の対象者

        伝⾳性か混合性難聴者であって、⽿漏が著しい⽅⼜は外⽿道閉鎖症等を有する⽅で、かつ

   ⽿栓⼜はイヤモールドの使⽤が困難な⽅

     ♦重度難聴⽤⽿かけ型受信機・オーディオシュー・ワイヤレスマイクの対象者

  教育上等の理由で、使⽤⽬的・効果があり、環境上必要な⽅

□⽿あな型レディメイド （ 右⽿  左⽿ ） □⽿あな型オーダーメイド（ 右⽿  左⽿ ）

□⾻導式ポケット型   （ 右⽿  左⽿ ）   □⾻導式眼鏡型     （ 右⽿  左⽿ ）

□重度難聴⽤⽿かけ型受信機等     （ 右⽿  左⽿ ）

    ♦原則として1個⽀給となります。就学上・就業上、両⽿装⽤が必要な⽅は、下記に必要と

    する理由を記載してください。

②⽿あな型・⾻導式・重度難聴⽤⽿かけ型受信機等の両⽿装⽤について

 ♦重度難聴⽤⽿かけ型受信機等が必要な理由

■補聴効果について  □コミュニケーション能⼒の向上 □安全性の向上 □⾔語・聴能の発達促進

             □その他（                                  ）

⽿あな型・⾻導式・重度難聴⽤⽿かけ型受信機等の対象者について

①⽿あな型・⾻導式・重度難聴⽤⽿かけ型受信機等の処⽅及び補聴効果について

 ♦⽿あな型が必要な理由

 ♦オーダーメイドが必要な理由

 ♦⾻導式が必要な理由


