様式第３号（聴覚障がい用）　　　　　　　　　
診　　　　断　　　　書
住　　所
氏　　名　　　　　　　　　　　性別（　　　）
生年月日　　　　　　　年　　　月　　　日
１　診断名・疾患・病名
２　障がいの発生年齢
３　聴　力（会話音域の平均聴力レベル）　右　　　　ｄＢ　左　　　　ｄB
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４　聴力障がいの状況、日常生活での注意
５　所　見
	


令和　　　年　　　月　　　日
所在地
病（医）院名
医師（氏名）
○右裸耳聴力


×左裸耳聴力


▲補聴器等装用閾値









