第１号様式（第２条関係）補聴器相談医
⇒葉山町


葉山町高齢者補聴器装用推進事業　補聴器適合（補聴効果）確認証明書

	患者記入欄
	カルテ番号
（診察券番号）
	
	生年月日
	年　　月　　日
（満　　　　歳）

	
	フリガナ
	
	
	

	
	患者氏名
	
	性別
	男　・　女

	
	患者現住所
	

	
	患者連絡先
	（自宅）　　　　　―　　　　　―
（携帯）　　　　　―　　　　　―

	担当医記入欄
	（下記のいずれかにチェック）
□　上記患者について、補聴器適合検査施設において、装用訓練（聴覚リハビリテーション）を修了し、補聴器が適合もしくは適合に近い状態であることを確認した。

□　認定補聴器専門店※において、おおむね３か月５回以上の補聴器装用調整等を受け、当該認定補聴器専門店から交付を受けた報告書等を持参し、補聴器相談医に再診した上記患者について、補聴器の装用効果があることを確認した。


	
	担当医コメント（任意記載）


	
	上記の通り証明します。　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

所在地

医療機関名

電話番号

補聴器相談医　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞



※　公益財団法人テクノエイド協会の認定を受けた認定補聴器専門店、または認定補聴器技能者のいる補聴器販売店　
