
第２号様式（第６条関係）

亀岡市高齢者補聴器購入費助成事業に係る医師意見書

	対象者
(補聴器使用者)
	住所
	亀岡市

	
	氏名
	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日
　　　　　（　　　歳）


（以下の記載は（一社）日本耳鼻咽喉科頭頸部外科学会の委嘱を受けた補聴器相談医又は身体障害者福祉法（昭和２４年法律第２８３号）に規定する都道府県知事の定める医師に限る。）

　上記対象者は、下記のとおり、身体障害者手帳の基準には該当しませんが、聴力の低下のため補聴器の使用が有用かつ必要であることを認めます。

記
	身体障害者手帳の基準に該当するか否か
	当てはまる方に〇をつけてください。
　該当しない　・　該当する
※該当する場合は、本意見書の作成は不要です。身体障害者手帳の交付申請をご案内ください。

	聴力レベル
	右　　　デシベル
	（補聴効果）　　　　　有　　・　　無

	
	左　　　デシベル
	（補聴効果）　　　　　有　　・　　無

	対象聴力
	該当するチェック欄（□）にレ点をご記入ください。
□　①　両耳との中等度（４０デシベル以上７０デシベル未満）以上の難聴
□　②　①に該当しないが、一側耳の難聴レベルが著しく低く、補聴器の使用が必要
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	聴力検査結果
	オージオグラム（３箇月以内のもの）を裏面に貼付するか、ホチキスで留めてください。

	特記事項
	



　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医　師　名　　　　　　　　　　　　　　㊞　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※署名の場合、押印は不要です。


※ご記入いただいた医師意見書は、上記対象者へお渡しください。


	【オージオグラム貼付欄】

医師意見書記載に当たっての留意事項

１　意見書の記載は、一般社団法人日本耳鼻咽喉科頭頸部外科学会より補聴器相談医に委嘱された医師又は身体障害者福祉法（昭和２４年法律第２８３号）第１５条第１項に規定する都道府県知事の定める医師が記載してください。

２　亀岡市高齢者補聴器購入費助成の対象者は、１の医師による診断を受けた満６５歳以上の亀岡市民のうち、身体障害者手帳（聴覚障害）の交付対象にならない、両耳それぞれの聴力レベル４０デシベル以上７０デシベル未満、又は片耳の聴力レベルが著しく低く、補聴器の装用が必要と認められた方となります。なお、装用について必要な留意事項がある場合は、特記事項欄に記載してください。

３　検査の結果、補聴器の装用が不要な場合は、本意見書への記載はせず、口頭で結果を受診者にご説明願います。
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