
補装具費支給意見書（イヤモールド交換） 

氏   名  
男

女 
明 大 昭 平  年  月  日（   歳） 

住   所 
 

 

障 が い 名 聴 覚 障 害 等級         級 

原因となった

疾病・外傷名 

 

 

 

※障がい者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律施行令で

定める特殊の疾病（難病等）に  □該当する  □該当しない 

イヤモールド 

□右耳 

 

□左耳 

処 

方 

理 

由 

□外耳道の変形などによりハウリングが起こりやすい 

□重度難聴用補聴器のためハウリングが起こりやすい 

□その他 

 

 

イヤモールド

交換が必要な

理由と効果等 

前回交付年月日 平成   年   月   日（     年頃） 

 

 

 

 

 

 

 

上記のとおり意見します。 

      年  月  日 

          医療機関名： 

          所 在 地： 

診療科名 ： 

医師氏名 ：                    印 

 

 


