
様式第２号（第３条関係） 

防府市高齢者補聴器装用促進事業に係る意見書 

 

フリガナ  
生年 

月日 

 

    年  月  日 

      （   歳） 
氏 名       

住 所 防府市 

 

現在の聴力 

レベル 

  

右（      ｄＢ） ・ 左（      ｄＢ） 

 ※会話音域の平均聴力レベルを記入し、オージオグラムの添付をお願いします。 

 

 

 

診断結果 

※該当する□に □ をお願いします。 

１ 補聴器の必要性 

□ 必要  （□ 右耳 ・ □ 左耳） 

 

２ 上記１で □ 必要 と判断した理由 

□ 両耳の聴力レベルが３０ｄＢ以上で、軽度・中等度難聴のため、 

補聴器が必要であると認めます。 

□ 両耳の聴力レベルが３０ｄＢ未満であるが、次の理由により 

      補聴器が必要と認めます。 

    〈理 由〉： 

 

 

 

確認事項１ □ 対象者は、聴覚障害に係る身体障害者手帳の交付対象外である。 

確認事項２ 

□ １ 対象者は、認定補聴器専門店または認定補聴器技能者が在籍する

補聴器販売店で補聴器を購入する予定です。 

□ ２ 上記１の事業者以外の下記の販売店での購入を認めます。 

【購入を認める販売店名】 

 

   

 

         年   月   日 

  所在地 

 

  医療機関名 

 

  医師名                                 印 

□ 防府市内の耳鼻咽喉科専門医であり、身体障害者福祉法第１５条第１項の規定に基づく医師である。 

※ 確認のため、□にチェックをお願いします。 

レ

レ 



 

（備考） 

●聴力レベルは、JIS規格によるオージオメータで測定する。 

    ｄB値は、周波数 500、1000、2000Hzにおいて測定した値をそれぞれ a、ｂ、cとした場合 

             の算式により算定し、a、ｂ、cのうちいずれか１又は２において 

    100ｄB の音が聴取できない場合は、当該ｄB 値を 105ｄB として当該算式を計上し、聴力

レベルを算定する。 

  ●認定補聴器専門店とは、公益財団法人テクノエイド協会の認定を受けた補聴器の販売店をい 

う。認定補聴器技能者が在籍する販売店とは、公益財団法人テクノエイド協会の認定を受 

けた専門的な技術者が在籍する補聴器の販売店をいう。 

a ＋ 2b ＋ C 
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