Name und Anschrift der Arztin/des Arztes (Stempel)

(Datum)

HNO-arztliche Bescheinigung

zur Erlangung der Hilfe fir Gehérlose nach dem Gesetz Uber die Hilfen fir Blinde und Gehérlose (GHBG)

Name, Vorname geboren am:
und ggf. Geburtsname

PLZ, Wohnort, StraBe

1. Anamnese: in Behandlung
seit:

2. Hoérvermdgen (Befund)
2.1 Sprachaudiogramm mit 60 dB, 80 dB und 100 dB
(Audiogramme in Kopie bitte beifligen)

2.2 Tonaudiogramm im Frequenzbereich von 500 - 4000 Hz
(Audiogramme in Kopie bitte beifligen)

2.3 Entspricht das Horvermdgen den MeBergebnissen? (ja [ nein

2.4 Angaben zur Verstéandlichkeit der Lautsprache sowie zum Wortschatz

3. Ergibt sich aus den arztlichen Unterlagen, dass die Gehérlosigkeit (Taubheit und Taubheit grenzen-
der Schwerhdrigkeit) bereits bei Geburt oder bis zur Vollendung des 18. Lebens jahres eingetreten
ist?

Oja, weil

[Inein, sie ist spater und zwar am eingetreten

[Jlasst sich aus den Unterlagen nicht entnehmen

Maoglicherweise kann Auskunft erteilen:

(Unterschrift)
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