
              補装具費支給意見書（補聴器） 

氏   名  男・女 大・昭・平   年   月   日（    ）歳 

住   所 
 

障がい名 聴覚障害 等級             級 

原因となった 
疾病・外傷名 ※障がい者の日常生活、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（難病など）に   □該当する   □該当しない 

障がい･疾病等 
の状況 

【注】補聴器を必要と認める理由が明確となるように記載する。 

 

標準純音聴力検査の結果 
聴力レベル（4分法） 

 

右        ㏈ 

 

左        ㏈ 

 

検査日:  年  月  日 オージオメータ形式:             

 

最高語音明瞭度 

（語音明瞭度による身体障害者手帳 

所持者は、結果を記載してください。） 

 

右        ％ 

 

左        ％ 

 

鼓膜所見 
 
 
 

 
 
 

補聴器
装用耳 

 

□右耳  □左耳  
 

聴力が悪い耳に装用を処方する場合は理由を記載してください。 

 □補聴器を既に使用している。（装用側： 右 ・ 左 ） 

 □その他（                             ） 

 

□両耳 （ 右耳  高度 ・ 重度   左耳  高度 ・ 重度  ） 

 

両耳の場合はその理由を記載してください。（18歳以上は 1人 1個交付が原則となっています。） 

 □言語・聴能の発達促進のため（18歳未満） 

 □その他（                                                    ） 



必
要
と
認
め
る
補
装
具 

補
聴
器
の
種
類
・型 

 

□高度難聴用 □ポケット型            □耳かけ型 
□耳あな型（レディメイド）    □耳あな型（オーダーメイド） 

【注】差額自己負担で耳あな型を希望の場合は高度で処方してください。 

 
耳あな型 

処方の理由 

□耳介の欠損及び耳かけ型が使用できないような耳介の変形。 

□耳かけ型補聴器が原因となる接触性皮膚炎が著しい例。 

□職業上ヘルメットの使用を要する場合。 

□重度難聴用 □ポケット型            □耳かけ型 

□骨導式 
 

□ポケット型            □眼鏡型 

【注】伝音性難聴者で、耳漏が著しい者又は外耳道閉鎖症等を有する者で、 

且つ、耳栓やイヤモールドの使用が困難な者が対象 

【注】ポケット型と耳かけ型は必要に応じて選択可能 

附属品 
・ 

その他 

イヤモールド 
□ 右耳 
□ 左耳 

処
方
理
由 

□外耳道の変形などによりハウリングが起こりやすい。 

□重度難聴用補聴器のためハウリングが起こりやすい。 

□その他（                          ） 

□ 補聴援助 
システム 

送受信機が生活上

必要である、主に重

度難聴の者が対象 

※処方理由を 

記載してください。 

□ FM型 

□ Roger、マルチマイク等基準外の機器 

（名称：                                      ） 

 

処
方
理
由 

 

 

 

 

【注】学校のみの使用目的では交付対象となりません 

使用効果の見込 
□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（            ）    

上記のとおり意見します 

年月日：          年    月    日 

医療機関名： 

所在地： 

医師氏名：                                 印 

 

【注】 下記の欄には記入しないで下さい。 

判定日：     年   月   日 補聴器： □要  □否 
イヤモールド：  

□要（ 右 ・ 左 ）  □否 

□高度用 （ 右 ･ 左 ）   □重度用 （ 右 ・ 左 ） 
判定医： 

 

  印  

 

□ポケット型  □耳かけ型 

□耳あな型（レディメイド・オーダーメイド） 

□骨導補聴器（ポケット型・眼鏡型） 

□補聴援助システム（                        ） 

 


