.........................................

           Imię i nazwisko

………………………………….....

           Adres zamieszkania 
Badanie słuchu
1. Rozpoznanie stanu słuchu w dB:
      a) ucho prawe.................................................................dB
      b) ucho lewe …..............................................................dB
2. Stopień ubytku słuchu (zgodnie z klasyfikacją Międzynarodowego Biura Audiofonologii)*
       □ słuch prawidłowy (0- 20 dB)
       □ lekki stopień ubytku słuchu (21 – 40 dB)
       □ umiarkowany stopień ubytku słuchu (41 – 70 dB)
       □ znaczny stopień ubytku słuchu (71 – 90 dB)
       □ głęboki stopień ubytku słuchu (ponad 90 dB )
3. Typ niedosłuchu: *
       □ niedosłuch przewodzeniowy

       □ niedosłuch odbiorczy

       □ niedosłuch mieszany

4. Zakres niedosłuchu:*
       □ niedosłuch  obustronny

       □ niedosłuch jednostronny  ( ucho prawe, ucho lewe)

 5. Rokowanie: *
      □  niedosłuch ma charakter stały

      □  niedosłuch do leczenia

6 . Dziecko/uczeń jest osobą: *
      □  słabosłyszącą ( do 70 dB)

      □  niesłyszącą (powyżej 70 dB)

7.   Wskazania .............................................................................................................................

      .................................................................................................................................................

......................................                                                           ......................................................

             Data                                                                                                               Podpis lekarza
 *właściwe proszę zaznaczyć

 Druk do użytku wewnętrznego: Poradnia Psychologiczno – Pedagogiczna w Stalowej Woli, ul. Hutnicza 12
