……………………………………….
………………………………………………..   							    (miejscowość, data)	
 (pieczęć placówki służby zdrowia)

BADANIE SŁUCHU

Druk do użytku wewnętrznego: Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna Nr 1 w Rzeszowie, ul. Siemieńskiego 18A, 35-234 Rzeszów

Imię i nazwisko dziecka/ucznia ………………………………………..…………………….…………………………………………….…...

Data urodzenia ………………………………….……… Adres zamieszkania ……………………………………………………………..


1. Przebieg dotychczasowego leczenia oraz wiek dziecka w momencie rozpoczęcia leczenia:
.........................................................................................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
2.  Rozpoznanie stanu słuchu w dB:
a) ucho prawe ................................................................. dB
b) ucho lewe .................................................................... dB
3.  Stopień ubytku słuchu (właściwe podkreślić)
· 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)
4.  Typ niedosłuchu:    niedosłuch przewodzeniowy   /   niedosłuch odbiorczy   /   niedosłuch mieszany       
5.  Zakres niedosłuchu:    niedosłuch  obustronny  /  niedosłuch jednostronny  (ucho prawe, ucho lewe)
6.  Rokowanie:    niedosłuch ma charakter stały   /   niedosłuch do leczenia
7.  Rozpoznanie wg ICD
8. Dziecko / uczeń jest osobą z niepełnosprawnością (właściwe podkreślić)

a) niesłyszącą 
b) słabosłyszącą

9. Wskazania ………………………………………………………………………………………………………………………............................

.........................................................................................................................................................................................................................................
10. Przeciwwskazania do zawodów (w przypadku uczniów) ………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


………………..………..……….						      …………………………………..…………………	 
(data)     			               (pieczątka i podpis lekarza)
    		
