臺北縣 助聽器評估/驗證表

個案姓名：                身份證號：                   生日：    年    月    日  性別：    

手冊障礙類別：               障礙程度：           
一、純音聽力檢查結果，可信度：□一致 □不一致。

    閾值表(至少須測驗500 Hz、1K Hz、2K Hz)，單位：分貝(dBHL)
	
	250Hz
	500 Hz
	1K Hz
	2K Hz
	3K Hz
	4K Hz

	
	氣導
	氣導
	骨導
	氣導
	骨導
	氣導
	骨導
	氣導
	骨導
	氣導
	骨導

	右耳
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	左耳
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


右耳氣導純音閾值平均值 _______分貝( 500Hz、1KHz、2KHz )

      左耳氣導純音閾值平均值 _______分貝( 500Hz、1KHz、2KHz )

二、語音聽力檢查結果 
	
	閾值 ( SRT )
	最適音量( MCL)
	最不適音量( UCL)
	語音分辦( SD)

	右耳
	分貝
	分貝
	分貝
	%

	左耳
	分貝
	分貝
	分貝
	%


三、聽性腦幹反應檢查結果( ABR ) ，*此項檢查視情況決定是否需評估。
目的要求：□ (1)ABR閾值檢查   □ (2)聽神經病變診斷檢查 

	
	閾值(1)
	第五波潛時值(請填寫最明顯之第五波)(2)

	右耳(dBnHL)
	分貝 
	                     分貝                msec

	左耳(dBnHL)
	分貝 
	                     分貝                msec


       _        


四、聽損類別：請打勾                        *AN=Auditory Neuropathy
	
	感音(SNHL)
	傳音性(CHL)
	混合性(MHL)
	聽神經病變(AN)
	中樞性(APD)

	左耳
	□
	□
	□
	□
	□

	右耳
	□
	□
	□
	□
	□


五、輔具資料：

	
	種類
	廠牌
	型號
	序號

	左耳
	□耳內 □耳掛 □口袋 □其他          
	
	
	

	右耳
	□耳內 □耳掛 □口袋 □其他          
	
	
	


六、輔具效益：請打勾（效益不佳之助聽器不予補助）
	
	很有效益
	有效益
	普通
	不       佳（請附相關報告）

	左耳
	□
	□
	□
	建議：□調整增益量  □更換  □維修  □其他       

	右耳
	□
	□
	□
	建議：□調整增益量  □更換  □維修  □其他       


七、以上效益是依據以下何種測量而得評量結果：請打勾

	實耳測量
	2 c.c連結器測量
	聲場中功能增益值測量
	噪音中語音辨識測驗
	效益量表

	□
	□
	□
	□
	□



臺北縣 嬰幼兒助聽器評估/驗證表

個案姓名：                身份證號：                   生日：    年    月    日  性別：    

手冊障礙類別：               障礙程度：           

一、嬰幼兒聽覺行為觀察結果 ，可信度：□一致 □不一致。
1.刺激音：   □純音  □ 顫音  □ 窄頻噪音  □ 其他________。

2.檢查法：   □ 行為觀察法( BOA)   □ 視覺增強法( VRA)
3.閾值表(至少須測驗500 Hz、1K Hz、2K Hz)，單位：分貝(dBHL)
	
	250Hz
	500 Hz
	1K Hz
	2K Hz
	3K Hz
	4K Hz

	
	氣導
	氣導
	骨導
	氣導
	骨導
	氣導
	骨導
	氣導
	骨導
	氣導
	骨導

	右耳
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	左耳
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	聲場
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


4.聽閾平均值 (500Hz、1KHz、2KHz)
     右耳 ______分貝、左耳 ______分貝、聲場 ______分貝。

二、語音閾值聽力檢查結果，□語音察覺閾(SDT) 或 □語音接受閾(SRT) 。

   右耳 ______分貝、左耳 ______分貝或聲場_______分貝。
三、聽覺電生理檢查(可擇一檢查)

1．□聽性腦幹反應檢查閾值結果(ABR)，單位：分貝(dBnHL) .

     右耳 ______分貝、左耳 ______分貝。

2．□ASSR/SSEP  ，單位：□dBSPL □dBHL 
	
	0.5K Hz
	1K Hz
	2K Hz
	4K Hz

	左耳
	
	
	
	

	右耳
	
	
	
	


四、以上一、二、三項之檢查結果是否一致

· 一致    □不一致，建議：                                           
檢查醫院（單位）：__________________    聽力師 ：                   ，     年    月    日 


五、聽損類別：請打勾                        *AN=Auditory Neuropathy
	
	感音性(SNHL)
	傳音性(CHL)
	混合性(MHL)
	聽神經病變(AN)
	中樞性(APD)

	左耳
	□
	□
	□
	□
	□

	右耳
	□
	□
	□
	□
	□


六、輔具資料：

	
	種類
	廠牌
	型號
	序號

	左耳
	□耳內 □耳掛 □口袋 □其他          
	
	
	

	右耳
	□耳內 □耳掛 □口袋 □其他          
	
	
	


七、輔具效益：請打勾（效益不佳之助聽器不予補助）

	
	很有效益
	有效益
	普通
	不       佳（請附相關報告）

	左耳
	□
	□
	□
	建議：□調整增益量  □更換  □維修  □其他       

	右耳
	□
	□
	□
	建議：□調整增益量  □更換  □維修  □其他       


八、以上效益是依據以下何種測量而得評量結果：請打勾

	實耳測量
	2 c.c連結器測量
	聲場中功能增益值測量
	噪音中語音辨識測驗
	效益量表

	□
	□
	□
	□
	□



驗證醫院（單位）：__________________ ，        年     月     日


聽力師 ：                 聯絡電話：（  ）               ～         
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檢查醫院（單位）：__________________    聽力師 ：                   ，     年    月    日





驗證醫院（單位）用印處
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驗證醫院（單位）用印處





驗證醫院（單位）：__________________ ，        年     月     日


聽力師 ：                 聯絡電話：（  ）               ～         
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(民）社障福04-(民)表四-2/2

