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※この欄はご本人が記入してください。記入にあたって不明な点は、区市町村の補装具担当者とご相談ください。  

（＊１ 旧標準型、＊２ 旧高度難聴用） 
 ※以下は、身体障害者福祉法第 15 条第 1 項に基づく指定医、又は障害者総合支援法第 59 条第 1 項に基づく更生医療を主として担当す

る医師で、耳鼻咽喉科の指定を受けている医師（以下「指定医」という。）が記入してください。難病患者等の場合は、保健所の医師、

難病法第 6 条第 1 項に規定する指定医（難病指定医及び協力難病指定医）による作成も可能です。 
１ 聴覚障害の状況及び所見  
（１）難聴の種類             （４）オージオグラム（別紙添付可） ※骨導値必須。 
                           

伝音難聴・感音難聴・混合難聴       
                           
（２）鼓膜の状況 

 
 
 

 
 

 
（３）聴力レベルと語音明瞭度 
 
 
 

 
 
 

２ 補聴器の処方【ポケット型・耳かけ型補聴器およびイヤモールド】 
※補聴器の種類に○をつけ、装用耳とイヤモールドの要否を選択してください。 

 
 

 

 
 

氏 名 ○○○ ○○○ 生年月日 昭和１９ 年５月２２日生（７７歳） 

住 所 ○○ ○区 ・郡    ○○  町  ○ 丁目  ○○ 番  ○ 号 
市          村             （      方） 

身体障害者手帳 聴覚障害（ ６ ）級 総合等級（   ）級   年  月  日交付 ・ 申請中 

前回の判定  
年  月 

高度難聴用＊１ﾎﾟｹｯﾄ型  高度難聴用＊１耳かけ型  その他 
重度難聴用＊２ﾎﾟｹｯﾄ型  重度難聴用＊２耳かけ型 （       ） 右･左･片･両 

 
今回の希望 

新規 ・ 装用耳を変更したい（ 右 ・ 左 ・ 両耳 を ⇒ 右 ・ 左 ・ 両耳 に ） 
補聴器の処方を変更したい（ 高度難聴用を重度難聴用に ・ その他         ） 

 

高度難聴用 

(平均聴力ﾚﾍﾞﾙ 90dB未満) 

重度難聴用 

(平均聴力ﾚﾍﾞﾙ 90dB以上) 装用耳 ｲﾔﾓｰﾙﾄﾞ 

専門的知識・ 

技能を有する

者による調整 ﾎﾟｹｯﾄ型 耳かけ型 ﾎﾟｹｯﾄ型 耳かけ型 

【Ａ】１個目    ○ 右・左 要・不要 要・不要 

【Ｂ】２個支給用     右・左 要・不要 要・不要 

補装具費支給意見書（聴覚障害用） 

※障害者総合支援法による補装具費の支給対象となる補聴器の個数は、原則 1個です。両耳に支給が必要な場合
は、２個支給となりますので、【Ｂ】２個支給用の欄にも記入し、４の(１)に理由を必ずお書きください。 
すでに片耳に補聴器を支給されていて、今回は他側耳に追加して支給する場合も、２個支給となります。 

※装用耳の平均聴力レベル 90dB未満で重度難聴用を選択する場合、または装用耳の平均聴力レベル 90dB以上で
高度難聴用を選択する場合は、４の(３)に理由をお書きください。 

※装用耳に平均聴力レベルの重い側を選択した場合は、４の(４)に理由をお書きください。  
※上記の補聴器では装用できない場合は、３にお書きください。 

イヤモールド不要を選択する場合は、その理由（                  ） 

事例１－１ 一部不適切：平均聴力レベル 90dB 未満で重度難聴用希望の例 

 

 右耳 左耳 

平均聴力レベル 

（４分法） 
７２.５dB ７２.５dB 

最良語音明瞭度 
 ( 90 dB) ( 90 dB） 

５５％ ４０％ 

○ 
○ 

○ 
○ 

○ ○ 
○ × 

× × 
× 

× 

× 

× 
［ ］ 

［ ］ ［ ］ 

[ ] 
[ ] 

 

 
 

正常 

検査結果や所見がもれなく

記載されています。 

聴力レベルから、高度難聴用の適応と

なります。 

90ｄB 未満で重度難聴用が必要な場合

は、４⑶に理由の記載が必要です。 
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３ ポケット型・耳かけ型補聴器では装用できず、特殊な補聴器を必要とする場合の処方 
※補聴器の種類に○をつけ、装用耳とイヤモールドの要否を選択してください。 
 
 

 

４ 補聴器を必要とする理由および具体的効果  

※次の(１)から(４)の場合には、必ずお書きください。★のついた箇所は、可能な範囲でお書きください。 

(１)２個支給（両耳への支給）が必要な理由および具体的効果   

２個支給（両耳への支給）が必要な理由 職業上  ・  教育上  ・  障害上 

両耳装用の経験 

装用（試聴）機種 ★ 

現在装用 ・ 過去に装用 ・ 試聴済/試聴中 ・ 試聴なし 

右（          ） 左（          ） 

両耳装用による語音明瞭度の向上 ★ 
※現在両耳装用でない、または語音明瞭度が低いため

に両耳に必要な場合は、できるかぎりお書きください。 

あり（片耳装用  ％→両耳装用  ％に向上）・なし 

検査語表： 57s ・ 67s ・ その他（       ） 

 ※語音明瞭度検査結果以外で両耳装用の効果を示す具体的状況があればお書きください。 
 

 
    
(２)耳あな型・骨導式が必要な理由および具体的効果 

 
 
 
(３)装用耳 90dB 未満で重度難聴用、または 90dB 以上で高度難聴用が必要な理由および具体的効果 
 

  
  

これまで装用していた補聴器 

補聴器の試聴経験 

 

必要とする音響利得 

機種（★        ） ・ 機種不明 ・ 使っていない 

重度難聴用を試聴した ・ 高度難聴用を試聴した ・ 試聴していない 

（機種★                      ）  

（ ３３５５ ）dB 
 
 
(４)装用耳に聴力レベルの重い側を選択した場合の理由 

  
 
５ 特記事項   

 
 
以上のとおり、障害者総合支援法による補装具費支給について意見を付す。 
 
令和   33 年   77 月    2288 日 
 
 医療機関名 ○○○○○○○○病病院院         医  師  名       ○○○○  ○○○○                 

  診療担当科 耳耳鼻鼻咽咽喉喉科科 
  電話    ○○○○－－○○○○○○○○－－○○○○○○○○  
  FAX    ○○○○－－○○○○○○○○－－○○○○○○○○  
※補装具費支給(補聴器)については、この意見書の内容により、東京都心身障害者福祉センターが判定を行います。
高度難聴用片耳の支給は、この意見書の内容により、区市町村で判断可能です。 

 

耳あな型 

(身体上･職業上の理由

で、ﾎﾟｹｯﾄ型及び耳かけ型

の補聴器の使用が困難で

真に必要な方) 

骨導式 

(伝音･混合難聴者であって、耳

漏が著しい又は外耳道閉鎖症

等を有する方で、かつ、耳栓又

はｲﾔﾓｰﾙﾄﾞの使用が困難な方) 

装用耳 

ｲﾔﾓｰﾙﾄﾞ 

(耳あな型ﾚ

ﾃﾞｨﾒｲﾄﾞの場

合のみ記入) 

専門的知

識・技能を

有する者に

よる調整 

ﾚﾃﾞｨﾒｲﾄﾞ ｵｰﾀﾞｰﾒｲﾄﾞ ﾎﾟｹｯﾄ型 眼鏡型 

【Ａ】１個目     右・左 要・不要 要・不要 

【Ｂ】２個支給用         右・左 要・不要 要・不要 

※補聴器を最大限適合させたときの補聴器特性図および調整状態がわかる資料を添付してください。 ★ 

※上記の補聴器を選択した場合は、４の(２)に理由をお書きください。 
※両耳に支給が必要な場合は【Ｂ】欄にも記入し、４の(１)に理由をお書きください。 

音響利得３５ｄＢは高度難聴用で

適合可能です。 

語音明瞭度が低いことは、利得を上げて

改善できるとはいえないため、重度難聴

用が必要な理由とは判断できません。 

難病患者等の場合で、指定医以外の専門医が作成する場合 
（            学会 専門医） 

令和３年４月から 

 

語語音音明明瞭瞭度度がが低低いいたためめ重重度度がが必必要要  

— 129 —



0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

110

500

聴
力
レ
ベ
ル

(dB)

周　波　数　(Hz)

1000 2000 4000 8000

120

125 250

 

   
※この欄はご本人が記入してください。記入にあたって不明な点は、区市町村の補装具担当者とご相談ください。  

（＊１ 旧標準型、＊２ 旧高度難聴用） 
 ※以下は、身体障害者福祉法第 15 条第 1 項に基づく指定医、又は障害者総合支援法第 59 条第 1 項に基づく更生医療を主として担当す

る医師で、耳鼻咽喉科の指定を受けている医師（以下「指定医」という。）が記入してください。難病患者等の場合は、保健所の医師、

難病法第 6 条第 1 項に規定する指定医（難病指定医及び協力難病指定医）による作成も可能です。 
１ 聴覚障害の状況及び所見  
（１）難聴の種類             （４）オージオグラム（別紙添付可） ※骨導値必須。 
                           

伝音難聴・感音難聴・混合難聴       
                           
（２）鼓膜の状況 

 
 
 

 
 

 
（３）聴力レベルと語音明瞭度 
 

         

２ 補聴器の処方【ポケット型・耳かけ型補聴器およびイヤモールド】 
※補聴器の種類に○をつけ、装用耳とイヤモールドの要否を選択してください。 

  
  

  

  

 
 
 

氏 名 ○○○○○○  ○○○○○○ 生年月日 昭昭和和１１９９ 年５５月２２２２日生（７７７７歳） 

住 所 ○○○○ ○区 ・郡    ○○○○  町  ○○ 丁目  ○○○○ 番  ○○ 号 
市          村             （      方） 

身体障害者手帳 聴覚障害（ ６６ ）級 総合等級（   ）級   年  月  日交付 ・ 申請中 

前回の判定  
年  月 

高度難聴用＊１ﾎﾟｹｯﾄ型  高度難聴用＊１耳かけ型  その他 
重度難聴用＊２ﾎﾟｹｯﾄ型  重度難聴用＊２耳かけ型 （       ） 右･左･片･両 

 
今回の希望 新規 ・ 装用耳を変更したい（ 右 ・ 左 ・ 両耳 を ⇒ 右 ・ 左 ・ 両耳 に ） 

補聴器の処方を変更したい（ 高度難聴用を重度難聴用に ・ その他         ） 

 

高度難聴用 

(平均聴力ﾚﾍﾞﾙ 90dB未満) 

重度難聴用 

(平均聴力ﾚﾍﾞﾙ 90dB以上) 装用耳 ｲﾔﾓｰﾙﾄﾞ 

専門的知識・ 

技能を有する

者による調整 ﾎﾟｹｯﾄ型 耳かけ型 ﾎﾟｹｯﾄ型 耳かけ型 

【Ａ】１個目  ○○    右・左 要・不要 要・不要 

【Ｂ】２個支給用         右・左 要・不要 要・不要 

補装具費支給意見書（聴覚障害用） 

※障害者総合支援法による補装具費の支給対象となる補聴器の個数は、原則 1個です。両両耳耳にに支支給給がが必必要要なな場場合合
はは、、２２個個支支給給ととななりりまますすののでで、、【【ＢＢ】】２２個個支支給給用用のの欄欄ににもも記記入入しし、、４４のの((１１))にに理理由由をを必必ずずおお書書ききくくだだささいい。 
すでに片耳に補聴器を支給されていて、今回は他側耳に追加して支給する場合も、２個支給となります。 

※装用耳の平均聴力レベル 90dB 未満で重度難聴用を選択する場合、または装用耳の平均聴力レベル 90dB 以上で
高度難聴用を選択する場合は、４の(３)に理由をお書きください。 

※装用耳に平均聴力レベルの重い側を選択した場合は、４の(４)に理由をお書きください。  
※上記の補聴器では装用できない場合は、３にお書きください。 

イヤモールド不要を選択する場合は、その理由（                  ） 

事例１－２ 適切：平均聴力レベル 90dB 未満で高度難聴用を処方した例 

聴力レベルから、高度難聴用

の適応となります。 

 

  右耳 左耳 

平均聴力レベル 

（４分法） 
７７２２..５５dB ７７２２..５５dB 

最良語音明瞭度 
 ( 9900 dB) ( 9900 dB） 

５５５５％ ４４００％ 

○ ○ 

○ 
○ 

○ ○ 
○ × 

× × 
× 

× 

× 

× 
［ ］ 

［ ］ ［ ］ 

[ ] 
[ ] 

 

 
 

正正常常  

検査結果や所見がもれなく

記載されています。 
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３ ポケット型・耳かけ型補聴器では装用できず、特殊な補聴器を必要とする場合の処方 
※補聴器の種類に○をつけ、装用耳とイヤモールドの要否を選択してください。 
 
 

 

４ 補聴器を必要とする理由および具体的効果  

※次の(１)から(４)の場合には、必ずお書きください。★のついた箇所は、可能な範囲でお書きください。 

(１)２個支給（両耳への支給）が必要な理由および具体的効果   

２個支給（両耳への支給）が必要な理由 職業上  ・  教育上  ・  障害上 

両耳装用の経験 

装用（試聴）機種 ★ 

現在装用 ・ 過去に装用 ・ 試聴済/試聴中 ・ 試聴なし 

右（          ） 左（          ） 

両耳装用による語音明瞭度の向上 ★ 
※現在両耳装用でない、または語音明瞭度が低いため

に両耳に必要な場合は、できるかぎりお書きください。 

あり（片耳装用  ％→両耳装用  ％に向上）・なし 

検査語表： 57s ・ 67s ・ その他（       ） 

 ※語音明瞭度検査結果以外で両耳装用の効果を示す具体的状況があればお書きください。 
 

 
    
(２)耳あな型・骨導式が必要な理由および具体的効果 

 
 
 
(３)装用耳 90dB 未満で重度難聴用、または 90dB 以上で高度難聴用が必要な理由および具体的効果 
 
 
  

これまで装用していた補聴器 

補聴器の試聴経験 

 

必要とする音響利得 

機種（★        ） ・ 機種不明 ・ 使っていない 

重度難聴用を試聴した ・ 高度難聴用を試聴した ・ 試聴していない 

（機種★                      ）  

（    ）dB 
 
 
(４)装用耳に聴力レベルの重い側を選択した場合の理由 

  
 
５ 特記事項   

補補聴聴器器装装用用歴歴ななしし。。当当院院でで高高度度難難聴聴用用耳耳かかけけ型型補補聴聴器器  ○○○○○○  をを右右耳耳にに試試聴聴しし、、会会話話聴聴取取のの改改善善をを  
認認めめたた。。  
  

以上のとおり、障害者総合支援法による補装具費支給について意見を付す。 
 
令和   33 年   77 月    2288 日 
 
 医療機関名 ○○○○○○○○病病院院         医  師  名       ○○○○  ○○○○                 

  診療担当科 耳耳鼻鼻咽咽喉喉科科 
  電話    ○○○○－－○○○○○○○○－－○○○○○○○○  
  FAX    ○○○○－－○○○○○○○○－－○○○○○○○○  
※補装具費支給(補聴器)については、この意見書の内容により、東京都心身障害者福祉センターが判定を行います。
高度難聴用片耳の支給は、この意見書の内容により、区市町村で判断可能です。 

 

耳あな型 

(身体上･職業上の理由

で、ﾎﾟｹｯﾄ型及び耳かけ型

の補聴器の使用が困難で

真に必要な方) 

骨導式 

(伝音･混合難聴者であって、耳

漏が著しい又は外耳道閉鎖症

等を有する方で、かつ、耳栓又

はｲﾔﾓｰﾙﾄﾞの使用が困難な方) 

装用耳 

ｲﾔﾓｰﾙﾄﾞ 

(耳あな型ﾚ

ﾃﾞｨﾒｲﾄﾞの場

合のみ記入) 

専門的知

識・技能を

有する者に

よる調整 

ﾚﾃﾞｨﾒｲﾄﾞ ｵｰﾀﾞｰﾒｲﾄﾞ ﾎﾟｹｯﾄ型 眼鏡型 

【Ａ】１個目     右・左 要・不要 要・不要 

【Ｂ】２個支給用         右・左 要・不要 要・不要 

令和３年４月から 

※補聴器を最大限適合させたときの補聴器特性図および調整状態がわかる資料を添付してください。 ★ 

※上記の補聴器を選択した場合は、４の(２)に理由をお書きください。 
※両耳に支給が必要な場合は【Ｂ】欄にも記入し、４の(１)に理由をお書きください。 

難病患者等の場合で、指定医以外の専門医が作成する場合 
（            学会 専門医） 
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※この欄はご本人が記入してください。記入にあたって不明な点は、区市町村の補装具担当者とご相談ください。  

（＊１ 旧標準型、＊２ 旧高度難聴用） 
 ※以下は、身体障害者福祉法第 15 条第 1 項に基づく指定医、又は障害者総合支援法第 59 条第 1 項に基づく更生医療を主として担当す

る医師で、耳鼻咽喉科の指定を受けている医師（以下「指定医」という。）が記入してください。難病患者等の場合は、保健所の医師、

難病法第 6 条第 1 項に規定する指定医（難病指定医及び協力難病指定医）による作成も可能です。 
１ 聴覚障害の状況及び所見  
（１）難聴の種類             （４）オージオグラム（別紙添付可） ※骨導値必須。 
                           

伝音難聴・感音難聴・混合難聴       
                           
（２）鼓膜の状況 

 
 
 

 
 

 
（３）聴力レベルと語音明瞭度 
 

 
 

 
 
 
２ 補聴器の処方【ポケット型・耳かけ型補聴器およびイヤモールド】 

※補聴器の種類に○をつけ、装用耳とイヤモールドの要否を選択してください。 
  
  

  

  
 

氏 名 ○○○○○○  ○○○○○○ 生年月日 平平成成６６ 年７７月２２８８日生（２２７７歳） 

住 所 ○○○○ ○区 ・郡    ○○○○  町  ○○ 丁目  ○○○○ 番  ○○ 号 
市          村             （      方） 

身体障害者手帳 聴覚障害（ ６６ ）級 総合等級（   ）級   年  月  日交付 ・ 申請中 

前回の判定  
年  月 

高度難聴用＊１ﾎﾟｹｯﾄ型  高度難聴用＊１耳かけ型  その他 
重度難聴用＊２ﾎﾟｹｯﾄ型  重度難聴用＊２耳かけ型 （       ） 右･左･片･両 

 
今回の希望 新規 ・ 装用耳を変更したい（ 右 ・ 左 ・ 両耳 を ⇒ 右 ・ 左 ・ 両耳 に ） 

補聴器の処方を変更したい（ 高度難聴用を重度難聴用に ・ その他         ） 

 

高度難聴用 

(平均聴力ﾚﾍﾞﾙ 90dB未満) 

重度難聴用 

(平均聴力ﾚﾍﾞﾙ 90dB以上) 装用耳 ｲﾔﾓｰﾙﾄﾞ 

専門的知識・ 

技能を有する

者による調整 ﾎﾟｹｯﾄ型 耳かけ型 ﾎﾟｹｯﾄ型 耳かけ型 

【Ａ】１個目     右・左 要・不要 要・不要 

【Ｂ】２個支給用         右・左 要・不要 要・不要 

※障害者総合支援法による補装具費の支給対象となる補聴器の個数は、原則 1個です。両両耳耳にに支支給給がが必必要要なな場場合合
はは、、２２個個支支給給ととななりりまますすののでで、、【【ＢＢ】】２２個個支支給給用用のの欄欄ににもも記記入入しし、、４４のの((１１))にに理理由由をを必必ずずおお書書ききくくだだささいい。 
すでに片耳に補聴器を支給されていて、今回は他側耳に追加して支給する場合も、２個支給となります。 

※装用耳の平均聴力レベル 90dB 未満で重度難聴用を選択する場合、または装用耳の平均聴力レベル 90dB 以上で
高度難聴用を選択する場合は、４の(３)に理由をお書きください。 

※装用耳に平均聴力レベルの重い側を選択した場合は、４の(４)に理由をお書きください。  
※上記の補聴器では装用できない場合は、３にお書きください。 

 

イヤモールド不要を選択する場合は、その理由（                  ） 

事例２－１ 一部不適切：職業上の理由で耳あな型希望の例 

補装具費支給意見書（聴覚障害用） 

 

  右耳 左耳 

平均聴力レベル 

（４分法） 
７７２２..５５dB ７７２２..５５dB 

最良語音明瞭度 
 ( 9900 dB) ( 9900 dB） 

５５５５％ ４４００％ 

○ ○ 

○ 
○ 

○ ○ 
○ × 

× × 
× 

× 

× 

× 
［ ］ 

［ ］ ［ ］ 

[ ] 
[ ] 

 

 
 

正正常常  

検査結果や所見がもれなく

記載されています。 
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３ ポケット型・耳かけ型補聴器では装用できず、特殊な補聴器を必要とする場合の処方 
※補聴器の種類に○をつけ、装用耳とイヤモールドの要否を選択してください。 
 
 

 

４ 補聴器を必要とする理由および具体的効果  

※次の(１)から(４)の場合には、必ずお書きください。★のついた箇所は、可能な範囲でお書きください。 

(１)２個支給（両耳への支給）が必要な理由および具体的効果   

２個支給（両耳への支給）が必要な理由 職業上  ・  教育上  ・  障害上 

両耳装用の経験 

装用（試聴）機種 ★ 

現在装用 ・ 過去に装用 ・ 試聴済/試聴中 ・ 試聴なし 

右（          ） 左（          ） 

両耳装用による語音明瞭度の向上 ★ 
※現在両耳装用でない、または語音明瞭度が低いため

に両耳に必要な場合は、できるかぎりお書きください。 

あり（片耳装用  ％→両耳装用  ％に向上）・なし 

検査語表： 57s ・ 67s ・ その他（       ） 

 ※語音明瞭度検査結果以外で両耳装用の効果を示す具体的状況があればお書きください。 
 

 
    

(２)耳あな型・骨導式が必要な理由および具体的効果 
 
  仕仕事事ででヘヘルルメメッットト着着用用のの必必要要ががああるるたためめ  
 

(３)装用耳 90dB 未満で重度難聴用、または 90dB 以上で高度難聴用が必要な理由および具体的効果 
 
 
  

これまで装用していた補聴器 

補聴器の試聴経験 

 

必要とする音響利得 

機種（★        ） ・ 機種不明 ・ 使っていない 

重度難聴用を試聴した ・ 高度難聴用を試聴した ・ 試聴していない 

（機種★                      ）  

（    ）dB 
 
 

(４)装用耳に聴力レベルの重い側を選択した場合の理由 

  
 
５ 特記事項   

 
 
以上のとおり、障害者総合支援法による補装具費支給について意見を付す。 
 
 令和   33 年   99 月    2277 日 
 
 医療機関名 ○○○○○○○○病病院院         医  師  名       ○○○○  ○○○○                 

  診療担当科 耳耳鼻鼻咽咽喉喉科科 
  電話    ○○○○－－○○○○○○○○－－○○○○○○○○  
  FAX    ○○○○－－○○○○○○○○－－○○○○○○○○  
※補装具費支給(補聴器)については、この意見書の内容により、東京都心身障害者福祉センターが判定を行います。
高度難聴用片耳の支給は、この意見書の内容により、区市町村で判断可能です。  

 

耳あな型 

(身体上･職業上の理由

で、ﾎﾟｹｯﾄ型及び耳かけ型

の補聴器の使用が困難で

真に必要な方) 

骨導式 

(伝音･混合難聴者であって、耳

漏が著しい又は外耳道閉鎖症

等を有する方で、かつ、耳栓又

はｲﾔﾓｰﾙﾄﾞの使用が困難な方) 

装用耳 

ｲﾔﾓｰﾙﾄﾞ 

(耳あな型ﾚ

ﾃﾞｨﾒｲﾄﾞの場

合のみ記入) 

専門的知

識・技能を

有する者に

よる調整 

ﾚﾃﾞｨﾒｲﾄﾞ ｵｰﾀﾞｰﾒｲﾄﾞ ﾎﾟｹｯﾄ型 眼鏡型 

【Ａ】１個目  ○○    右・左 要・不要 要・不要 

【Ｂ】２個支給用         右・左 要・不要 要・不要 

※補聴器を最大限適合させたときの補聴器特性図および調整状態がわかる資料を添付してください。 ★ 

※上記の補聴器を選択した場合は、４の(２)に理由をお書きください。 
※両耳に支給が必要な場合は【Ｂ】欄にも記入し、４の(１)に理由をお書きください。 

令和３年４月から 

「ヘルメット着用の必要がある」との記

述のみでは、耳あな型が真に必要な状況

にあるのか判断できません。 

ヘルメットと耳かけ型が併用できる場

合もあります。 

難病患者等の場合で、指定医以外の専門医が作成する場合 
（            学会 専門医） 

ポケット型・耳かけ型が装用できず、

耳あな型が真に必要な場合でなけれ

ば、支給の適応がありません。 
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※この欄はご本人が記入してください。記入にあたって不明な点は、区市町村の補装具担当者とご相談ください。  

（＊１ 旧標準型、＊２ 旧高度難聴用） 
 ※以下は、身体障害者福祉法第 15 条第 1 項に基づく指定医、又は障害者総合支援法第 59 条第 1 項に基づく更生医療を主として担当す

る医師で、耳鼻咽喉科の指定を受けている医師（以下「指定医」という。）が記入してください。難病患者等の場合は、保健所の医師、

難病法第 6 条第 1 項に規定する指定医（難病指定医及び協力難病指定医）による作成も可能です。 
１ 聴覚障害の状況及び所見  

（１）難聴の種類             （４）オージオグラム（別紙添付可） ※骨導値必須。 
                           

伝音難聴・感音難聴・混合難聴       
                           
（２）鼓膜の状況 

 
 
 

 
 

 
（３）聴力レベルと語音明瞭度 
 

 
 
     

２ 補聴器の処方【ポケット型・耳かけ型補聴器およびイヤモールド】 
※補聴器の種類に○をつけ、装用耳とイヤモールドの要否を選択してください。 

  
  

  

  

 
  

氏 名 ○○○○○○  ○○○○○○ 生年月日 平平成成６６ 年７７月２２８８日生（２２７７歳） 

住 所 ○○○○ ○区 ・郡    ○○○○  町  ○○ 丁目  ○○○○ 番  ○○ 号 
市          村             （      方） 

身体障害者手帳 聴覚障害（ ６６ ）級 総合等級（   ）級   年  月  日交付 ・ 申請中 

前回の判定  
年  月 

高度難聴用＊１ﾎﾟｹｯﾄ型  高度難聴用＊１耳かけ型  その他 
重度難聴用＊２ﾎﾟｹｯﾄ型  重度難聴用＊２耳かけ型 （       ） 右･左･片･両 

 
今回の希望 新規 ・ 装用耳を変更したい（ 右 ・ 左 ・ 両耳 を ⇒ 右 ・ 左 ・ 両耳 に ） 

補聴器の処方を変更したい（ 高度難聴用を重度難聴用に ・ その他         ） 

 

高度難聴用 

(平均聴力ﾚﾍﾞﾙ 90dB未満) 

重度難聴用 

(平均聴力ﾚﾍﾞﾙ 90dB以上) 装用耳 ｲﾔﾓｰﾙﾄﾞ 

専門的知識・ 

技能を有する

者による調整 ﾎﾟｹｯﾄ型 耳かけ型 ﾎﾟｹｯﾄ型 耳かけ型 

【Ａ】１個目     右・左 要・不要 要・不要 

【Ｂ】２個支給用         右・左 要・不要 要・不要 

補装具費支給意見書（聴覚障害用） 

※障害者総合支援法による補装具費の支給対象となる補聴器の個数は、原則 1個です。両両耳耳にに支支給給がが必必要要なな場場合合
はは、、２２個個支支給給ととななりりまますすののでで、、【【ＢＢ】】２２個個支支給給用用のの欄欄ににもも記記入入しし、、４４のの((１１))にに理理由由をを必必ずずおお書書ききくくだだささいい。 
すでに片耳に補聴器を支給されていて、今回は他側耳に追加して支給する場合も、２個支給となります。 

※装用耳の平均聴力レベル 90dB 未満で重度難聴用を選択する場合、または装用耳の平均聴力レベル 90dB 以上で
高度難聴用を選択する場合は、４の(３)に理由をお書きください。 

※装用耳に平均聴力レベルの重い側を選択した場合は、４の(４)に理由をお書きください。  
※上記の補聴器では装用できない場合は、３にお書きください。 

 

イヤモールド不要を選択する場合は、その理由（                  ） 

事例２－２ 適切：職業上の理由で耳あな型希望の例 

 

  右耳 左耳 

平均聴力レベル 

（４分法） 
７７２２..５５dB ７７２２..５５dB 

最良語音明瞭度 
 ( 9900 dB) ( 9900 dB） 

５５５５％ ４４００％ 

○ ○ 

○ 
○ 

○ ○ 
○ × 

× × 
× 

× 

× 

× 
［ ］ 

［ ］ ［ ］ 

[ ] 
[ ] 

 

 
 

正正常常  

検査結果や所見がもれなく

記載されています。 
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３ ポケット型・耳かけ型補聴器では装用できず、特殊な補聴器を必要とする場合の処方 
※補聴器の種類に○をつけ、装用耳とイヤモールドの要否を選択してください。 
 
 

 

４ 補聴器を必要とする理由および具体的効果  

※次の(１)から(４)の場合には、必ずお書きください。★のついた箇所は、可能な範囲でお書きください。 

(１)２個支給（両耳への支給）が必要な理由および具体的効果   

２個支給（両耳への支給）が必要な理由 職業上  ・  教育上  ・  障害上 

両耳装用の経験 

装用（試聴）機種 ★ 

現在装用 ・ 過去に装用 ・ 試聴済/試聴中 ・ 試聴なし 

右（          ） 左（          ） 

両耳装用による語音明瞭度の向上 ★ 
※現在両耳装用でない、または語音明瞭度が低いため

に両耳に必要な場合は、できるかぎりお書きください。 

あり（片耳装用  ％→両耳装用  ％に向上）・なし 

検査語表： 57s ・ 67s ・ その他（       ） 

 ※語音明瞭度検査結果以外で両耳装用の効果を示す具体的状況があればお書きください。 
 

 
    

(２)耳あな型・骨導式が必要な理由および具体的効果 
建建築築会会社社にに勤勤務務ししてておおりり、、週週５５日日工工事事現現場場ででのの作作業業にに従従事事しし、、ヘヘルルメメッットト着着用用がが義義務務づづけけらられれてていいるる。。耳耳かかけけ型型補補聴聴器器○○○○○○とと△△△△△△（（RRIICC））

ををそそれれぞぞれれ２２週週間間貸貸しし出出ししししてて試試聴聴ししたたがが、、いいずずれれももヘヘルルメメッットトのの□□□□のの部部分分がが補補聴聴器器にに当当たたりり装装用用すするるここととががででききななかかっったた。。ポポケケッットト

型型補補聴聴器器▽▽▽▽▽▽をを試試聴聴ししたたととこころろ、、ヘヘルルメメッットトににはは当当たたららなないいががココーードドがが邪邪魔魔ににななりり勤勤務務にに支支障障がが生生じじたた。。 
(３)装用耳 90dB 未満で重度難聴用、または 90dB 以上で高度難聴用が必要な理由および具体的効果 
 
 
  

これまで装用していた補聴器 

補聴器の試聴経験 

 

必要とする音響利得 

機種（★        ） ・ 機種不明 ・ 使っていない 

重度難聴用を試聴した ・ 高度難聴用を試聴した ・ 試聴していない 

（機種★                      ）  

（    ）dB 
 
 

(４)装用耳に聴力レベルの重い側を選択した場合の理由 

  
 
５ 特記事項   

 
 
以上のとおり、障害者総合支援法による補装具費支給について意見を付す。 
 
 令和   33 年   99 月    2277 日 
 
 医療機関名 ○○○○○○○○病病院院         医  師  名       ○○○○  ○○○○                 

  診療担当科 耳耳鼻鼻咽咽喉喉科科 
  電話    ○○○○－－○○○○○○○○－－○○○○○○○○  
  FAX    ○○○○－－○○○○○○○○－－○○○○○○○○  
※補装具費支給(補聴器)については、この意見書の内容により、東京都心身障害者福祉センターが判定を行います。
高度難聴用片耳の支給は、この意見書の内容により、区市町村で判断可能です。 

 

耳あな型 

(身体上･職業上の理由

で、ﾎﾟｹｯﾄ型及び耳かけ型

の補聴器の使用が困難で

真に必要な方) 

骨導式 

(伝音･混合難聴者であって、耳

漏が著しい又は外耳道閉鎖症

等を有する方で、かつ、耳栓又

はｲﾔﾓｰﾙﾄﾞの使用が困難な方) 

装用耳 

ｲﾔﾓｰﾙﾄﾞ 

(耳あな型ﾚ

ﾃﾞｨﾒｲﾄﾞの場

合のみ記入) 

専門的知

識・技能を

有する者に

よる調整 

ﾚﾃﾞｨﾒｲﾄﾞ ｵｰﾀﾞｰﾒｲﾄﾞ ﾎﾟｹｯﾄ型 眼鏡型 

【Ａ】１個目  ○○    右・左 要・不要 要・不要 

【Ｂ】２個支給用         右・左 要・不要 要・不要 

令和３年４月から 

※補聴器を最大限適合させたときの補聴器特性図および調整状態がわかる資料を添付してください。 ★ 

※上記の補聴器を選択した場合は、４の(２)に理由をお書きください。 
※両耳に支給が必要な場合は【Ｂ】欄にも記入し、４の(１)に理由をお書きください。 

難病患者等の場合で、指定医以外の専門医が作成する場合 
（            学会 専門医） 

耳あな型が必要な状況と、耳かけ型・ポケ

ット型を実際に試聴して装用困難であっ

た状況が具体的に記載されています。 
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※この欄はご本人が記入してください。記入にあたって不明な点は、区市町村の補装具担当者とご相談ください。  

（＊１ 旧標準型、＊２ 旧高度難聴用） 
 ※以下は、身体障害者福祉法第 15 条第 1 項に基づく指定医、又は障害者総合支援法第 59 条第 1 項に基づく更生医療を主として担当す

る医師で、耳鼻咽喉科の指定を受けている医師（以下「指定医」という。）が記入してください。難病患者等の場合は、保健所の医師、

難病法第 6 条第 1 項に規定する指定医（難病指定医及び協力難病指定医）による作成も可能です。 
１ 聴覚障害の状況及び所見  
（１）難聴の種類             （４）オージオグラム（別紙添付可） ※骨導値必須。 
                           

伝音難聴・感音難聴・混合難聴       
                           
（２）鼓膜の状況 

 
 
 
 
 
 

（３）聴力レベルと語音明瞭度 
 
 
 
 
 

 

２ 補聴器の処方【ポケット型・耳かけ型補聴器およびイヤモールド】 
※補聴器の種類に○をつけ、装用耳とイヤモールドの要否を選択してください。 

  
  

  
  
 

氏 名 ○○○○○○○○  〇〇〇〇〇〇 生年月日 昭昭和和４４１１ 年４４月２２５５日生（５５５５歳） 

住 所 ○○○○ ○区 ・郡    ○○○○  町  ○○ 丁目  ○○○○ 番  ○○ 号 
市          村             （      方） 

身体障害者手帳 聴覚障害（ ４４ ）級 総合等級（   ）級   年  月  日交付 ・ 申請中 

前回の判定 平成 
２２８８年５５月 

高度難聴用＊１ﾎﾟｹｯﾄ型  高度難聴用＊１耳かけ型  その他 
重度難聴用＊２ﾎﾟｹｯﾄ型  重度難聴用＊２耳かけ型 （       ） 右･左･片･両 

今回の希望 新規 ・ 装用耳を変更したい（ 右 ・ 左 ・ 両耳 を ⇒ 右 ・ 左 ・ 両耳 に ） 
補聴器の処方を変更したい（ 高度難聴用を重度難聴用に ・ その他         ） 

 

高度難聴用 

(平均聴力ﾚﾍﾞﾙ 90dB未満) 

重度難聴用 

(平均聴力ﾚﾍﾞﾙ 90dB以上) 装用耳 ｲﾔﾓｰﾙﾄﾞ 

専門的知識・ 

技能を有する

者による調整 ﾎﾟｹｯﾄ型 耳かけ型 ﾎﾟｹｯﾄ型 耳かけ型 

【Ａ】１個目  ○○   右・左 要・不要 要・不要 

【Ｂ】２個支給用   ○○     右・左 要・不要 要・不要 

※障害者総合支援法による補装具費の支給対象となる補聴器の個数は、原則 1個です。両両耳耳にに支支給給がが必必要要なな場場合合
はは、、２２個個支支給給ととななりりまますすののでで、、【【ＢＢ】】２２個個支支給給用用のの欄欄ににもも記記入入しし、、４４のの((１１))にに理理由由をを必必ずずおお書書ききくくだだささいい。 
すでに片耳に補聴器を支給されていて、今回は他側耳に追加して支給する場合も、２個支給となります。 

※装用耳の平均聴力レベル 90dB 未満で重度難聴用を選択する場合、または装用耳の平均聴力レベル 90dB 以上で
高度難聴用を選択する場合は、４の(３)に理由をお書きください。 

※装用耳に平均聴力レベルの重い側を選択した場合は、４の(４)に理由をお書きください。  
※上記の補聴器では装用できない場合は、３にお書きください。 
 

イヤモールド不要を選択する場合は、その理由（                  ） 

事例３－１ 一部不適切：障害上の理由による２個支給（両耳への支給）希望の例 

補装具費支給意見書（聴覚障害用） 

左右とも裸耳の最良語音明瞭度が低い

ため、障害上、両耳への支給が必要と

なる可能性は考えられます。 

 

 
 

 

  右耳 左耳 

平均聴力レベル 

（４分法） 
６６２２..５５dB ６６２２..５５dB 

最良語音明瞭度 
( 9900dB） ( 9900dB） 
３３５５ ％ ４４００ ％ 

正正常常  

○ ○ 

○ 
○ 

○ ○ 
○ × 

× × 
× 

× 

× 

× 
［ ］ ［ ］ 

［ ］ 
［ ］ 

［ ］ 

検査結果や所見がもれなく

記載されています。 
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３ ポケット型・耳かけ型補聴器では装用できず、特殊な補聴器を必要とする場合の処方 
※補聴器の種類に○をつけ、装用耳とイヤモールドの要否を選択してください。 
 
 

 

４ 補聴器を必要とする理由および具体的効果  

※次の(１)から(４)の場合には、必ずお書きください。★のついた箇所は、可能な範囲でお書きください。 

(１)２個支給（両耳への支給）が必要な理由および具体的効果   

２個支給（両耳への支給）が必要な理由 職業上  ・  教育上  ・  障害上 

両耳装用の経験 

装用（試聴）機種 ★ 

現在装用 ・ 過去に装用 ・ 試聴済/試聴中 ・ 試聴なし 

右（          ） 左（             ） 

両耳装用による語音明瞭度の向上 ★ 
※現在両耳装用でない、または語音明瞭度が低いため

に両耳に必要な場合は、できるかぎりお書きください。 

あり（片耳     ％→両耳     ％に向上） ・ なし 

検査語表： 57s ・ 67s ・ その他（       ） 

 ※語音明瞭度検査結果以外で両耳装用の効果を示す具体的状況があればお書きください。 

     言言葉葉のの聞聞きき取取りりがが良良くくななるるとと思思わわれれるるたためめ 

(２)耳あな型・骨導式が必要な理由および具体的効果 
 
 
 

(３)装用耳 90dB 未満で重度難聴用、または 90dB 以上で高度難聴用が必要な理由および具体的効果 
 
 
  

これまで装用していた補聴器 

補聴器の試聴経験 

 

必要とする音響利得 

機種（★        ） ・ 機種不明 ・ 使っていない 

重度難聴用を試聴した ・ 高度難聴用を試聴した ・ 試聴していない 

（機種★                      ）  

（    ）dB 
 
 

(４)装用耳に聴力レベルの重い側を選択した場合の理由 

  
 
５ 特記事項   
     

 
 

以上のとおり、障害者総合支援法による補装具費支給について意見を付す。 
 
 令和   33 年   1111 月    2266 日 
 
 医療機関名 ○○○○○○○○病病院院         医  師  名       ○○○○  ○○○○                 

  診療担当科 耳耳鼻鼻咽咽喉喉科科 
  電話    ○○○○－－○○○○○○○○－－○○○○○○○○  
  FAX    ○○○○－－○○○○○○○○－－○○○○○○○○  
※補装具費支給(補聴器)については、この意見書の内容により、東京都心身障害者福祉センターが判定を行います。
高度難聴用片耳の支給は、この意見書の内容により、区市町村で判断可能です。  

 

耳あな型 

(身体上･職業上の理由

で、ﾎﾟｹｯﾄ型及び耳かけ型

の補聴器の使用が困難で

真に必要な方) 

骨導式 

(伝音･混合難聴者であって、耳

漏が著しい又は外耳道閉鎖症

等を有する方で、かつ、耳栓又

はｲﾔﾓｰﾙﾄﾞの使用が困難な方) 

装用耳 

ｲﾔﾓｰﾙﾄﾞ 

(耳あな型ﾚ

ﾃﾞｨﾒｲﾄﾞの場

合のみ記入) 

専門的知

識・技能を

有する者に

よる調整 

ﾚﾃﾞｨﾒｲﾄﾞ ｵｰﾀﾞｰﾒｲﾄﾞ ﾎﾟｹｯﾄ型 眼鏡型 

【Ａ】１個目     右・左 要・不要 要・不要 

【Ｂ】２個支給用         右・左 要・不要 要・不要 

※補聴器を最大限適合させたときの補聴器特性図および調整状態がわかる資料を添付してください。 ★ 

※上記の補聴器を選択した場合は、４の(２)に理由をお書きください。 
※両耳に支給が必要な場合は【Ｂ】欄にも記入し、４の(１)に理由をお書きください。 

令和３年４月から 

難病患者等の場合で、指定医以外の専門医が作成する場合 
（            学会 専門医） 

両耳装用が必要な理由の記載

があります。 

試聴しておらず、両耳装用による語

音明瞭度の向上も不明であるため、

両耳への支給が必要かどうかは判断

できません。 
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※この欄はご本人が記入してください。記入にあたって不明な点は、区市町村の補装具担当者とご相談ください。  

（＊１ 旧標準型、＊２ 旧高度難聴用） 
 ※以下は、身体障害者福祉法第 15 条第 1 項に基づく指定医、又は障害者総合支援法第 59 条第 1 項に基づく更生医療を主として担当す

る医師で、耳鼻咽喉科の指定を受けている医師（以下「指定医」という。）が記入してください。難病患者等の場合は、保健所の医師、

難病法第 6 条第 1 項に規定する指定医（難病指定医及び協力難病指定医）による作成も可能です。 
１ 聴覚障害の状況及び所見  

（１）難聴の種類             （４）オージオグラム（別紙添付可） ※骨導値必須。 
                           

伝音難聴・感音難聴・混合難聴       
                           
（２）鼓膜の状況 

 
 
 
 
 
 

（３）聴力レベルと語音明瞭度 
 
 
 

 
   

２ 補聴器の処方【ポケット型・耳かけ型補聴器およびイヤモールド】 
※補聴器の種類に○をつけ、装用耳とイヤモールドの要否を選択してください。 

  
  

  

  

 
 
 

氏 名 ○○○○○○○○  〇〇〇〇〇〇 生年月日 昭昭和和４４１１ 年４４月２２５５日生（５５５５歳） 

住 所 ○○○○ ○区 ・郡    ○○○○  町  ○○ 丁目  ○○○○ 番  ○○ 号 
市          村             （      方） 

身体障害者手帳 聴覚障害（ ４４ ）級 総合等級（   ）級   年  月  日交付 ・ 申請中 

前回の判定 平成 
２２９９年５５月 

高度難聴用＊１ﾎﾟｹｯﾄ型  高度難聴用＊１耳かけ型  その他 
重度難聴用＊２ﾎﾟｹｯﾄ型  重度難聴用＊２耳かけ型 （       ） 右･左･片･両 

今回の希望 新規 ・ 装用耳を変更したい（ 右 ・ 左 ・ 両耳 を ⇒ 右 ・ 左 ・ 両耳 に ） 
補聴器の処方を変更したい（ 高度難聴用を重度難聴用に ・ その他         ） 

 

高度難聴用 

(平均聴力ﾚﾍﾞﾙ 90dB未満) 

重度難聴用 

(平均聴力ﾚﾍﾞﾙ 90dB以上) 装用耳 ｲﾔﾓｰﾙﾄﾞ 

専門的知識・ 

技能を有する

者による調整 ﾎﾟｹｯﾄ型 耳かけ型 ﾎﾟｹｯﾄ型 耳かけ型 

【Ａ】１個目  ○○   右・左 要・不要 要・不要 

【Ｂ】２個支給用   ○○     右・左 要・不要 要・不要 

補装具費支給意見書（聴覚障害用） 

※障害者総合支援法による補装具費の支給対象となる補聴器の個数は、原則 1個です。両両耳耳にに支支給給がが必必要要なな場場合合
はは、、２２個個支支給給ととななりりまますすののでで、、【【ＢＢ】】２２個個支支給給用用のの欄欄ににもも記記入入しし、、４４のの((１１))にに理理由由をを必必ずずおお書書ききくくだだささいい。 
すでに片耳に補聴器を支給されていて、今回は他側耳に追加して支給する場合も、２個支給となります。 

※装用耳の平均聴力レベル 90dB 未満で重度難聴用を選択する場合、または装用耳の平均聴力レベル 90dB 以上で
高度難聴用を選択する場合は、４の(３)に理由をお書きください。 

※装用耳に平均聴力レベルの重い側を選択した場合は、４の(４)に理由をお書きください。  
※上記の補聴器では装用できない場合は、３にお書きください。 

 

イヤモールド不要を選択する場合は、その理由（                  ） 

事例３－２ 適切：障害上の理由による２個支給（両耳への支給）希望の例 

 

 
 

 

  右耳 左耳 

平均聴力レベル 

（４分法） 
６６２２..５５dB ６６２２..５５dB 

最良語音明瞭度 
( 9900dB） ( 9900dB） 
３３５５ ％ ４４００ ％ 

正正常常  

○ ○ 

○ 
○ 

○ ○ 
○ × 

× × 
× 

× 

× 

× 
［ ］ ［ ］ 

［ ］ 
［ ］ 

［ ］ 

検査結果や所見がもれなく

記載されています。 
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３ ポケット型・耳かけ型補聴器では装用できず、特殊な補聴器を必要とする場合の処方 
※補聴器の種類に○をつけ、装用耳とイヤモールドの要否を選択してください。 
 
 

 

４ 補聴器を必要とする理由および具体的効果  

※次の(１)から(４)の場合には、必ずお書きください。★のついた箇所は、可能な範囲でお書きください。 

(１)２個支給（両耳への支給）が必要な理由および具体的効果   

２個支給（両耳への支給）が必要な理由 職業上  ・  教育上  ・  障害上 

両耳装用の経験 

装用（試聴）機種 ★ 

現在装用 ・ 過去に装用 ・ 試聴済/試聴中 ・ 試聴なし 

右（   ○○○○○○    ） 左（   △△△△△△    ） 

両耳装用による語音明瞭度の向上 ★ 
※現在両耳装用でない、または語音明瞭度が低いため

に両耳に必要な場合は、できるかぎりお書きください。 

あり（片耳装用４４５５％→両耳装用６６００％に向上）・なし 

検査語表： 57s ・ 67s ・ その他（       ） 

 ※語音明瞭度検査結果以外で両耳装用の効果を示す具体的状況があればお書きください。 

  

 

(２)耳あな型・骨導式が必要な理由および具体的効果 
 
 
 

(３)装用耳 90dB 未満で重度難聴用、または 90dB 以上で高度難聴用が必要な理由および具体的効果 
 
 
  

これまで装用していた補聴器 

補聴器の試聴経験 

 

必要とする音響利得 

機種（★        ） ・ 機種不明 ・ 使っていない 

重度難聴用を試聴した ・ 高度難聴用を試聴した ・ 試聴していない 

（機種★                      ）  

（    ）dB 
 
 

(４)装用耳に聴力レベルの重い側を選択した場合の理由 

  
 
５ 特記事項   

 
 
以上のとおり、障害者総合支援法による補装具費支給について意見を付す。 
 
 令和   33 年   1111 月    2266 日 
 
 医療機関名 ○○○○○○○○病病院院         医  師  名       ○○○○  ○○○○                 

  診療担当科 耳耳鼻鼻咽咽喉喉科科 
  電話    ○○○○－－○○○○○○○○－－○○○○○○○○  
  FAX    ○○○○－－○○○○○○○○－－○○○○○○○○  
※補装具費支給(補聴器)については、この意見書の内容により、東京都心身障害者福祉センターが判定を行います。
高度難聴用片耳の支給は、この意見書の内容により、区市町村で判断可能です。 

 

耳あな型 

(身体上･職業上の理由

で、ﾎﾟｹｯﾄ型及び耳かけ型

の補聴器の使用が困難で

真に必要な方) 

骨導式 

(伝音･混合難聴者であって、耳

漏が著しい又は外耳道閉鎖症

等を有する方で、かつ、耳栓又

はｲﾔﾓｰﾙﾄﾞの使用が困難な方) 

装用耳 

ｲﾔﾓｰﾙﾄﾞ 

(耳あな型ﾚ

ﾃﾞｨﾒｲﾄﾞの場

合のみ記入) 

専門的知

識・技能を

有する者に

よる調整 

ﾚﾃﾞｨﾒｲﾄﾞ ｵｰﾀﾞｰﾒｲﾄﾞ ﾎﾟｹｯﾄ型 眼鏡型 

【Ａ】１個目     右・左 要・不要 要・不要 

【Ｂ】２個支給用         右・左 要・不要 要・不要 

令和３年４月から 

※補聴器を最大限適合させたときの補聴器特性図および調整状態がわかる資料を添付してください。 ★ 

※上記の補聴器を選択した場合は、４の(２)に理由をお書きください。 
※両耳に支給が必要な場合は【Ｂ】欄にも記入し、４の(１)に理由をお書きください。 

難病患者等の場合で、指定医以外の専門医が作成する場合 
（            学会 専門医） 

試聴により片耳装用と両耳装用の

補聴効果を比較した結果が記載さ

れています。 

補補聴聴器器片片耳耳装装用用にに比比べべ、、両両耳耳装装用用でで語語音音明明瞭瞭度度がが 1155％％向向上上ししたた。。ままたた、、片片耳耳装装用用でではは聞聞きき返返ししがが頻頻繁繁
ででああっったたがが、、両両耳耳装装用用にによよりり会会話話のの疎疎通通性性がが向向上上しし、、対対面面ででのの会会話話がが可可能能ととななっったた。。  

平平成成 2244 年年かからら右右耳耳にに耳耳かかけけ型型補補聴聴器器をを装装用用ししてていいるる。。今今回回、、語語音音明明瞭瞭度度がが低低下下しし片片耳耳装装用用でではは会会話話がが  
困困難難ととななりり、、両両耳耳装装用用をを希希望望ししてていいるる。。 
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