
(聴覚鼻腔機能平衡機能 様 式 第 耐 の 2
そしゃく 膜下機能の障害用)
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(フリガナ)

氏 名
日召手口

年 月 日生( 歳) 男 女
平成

住 所
住所地の郵便番号 郡市 町区

判 I I I 区 村

① 
②傷病の発生年月日

日百手口 診療録で確認

障害の原因
平 成

年 月 日本人の申立て

となった
年 月 日)

{毎 病 名 ③①のため初めて医 目白手口 診療録で確認

師の診療を受け た日 平成
年 月 日本 人の申立て

年 月 日)

④傷病の原因 ⑤既存
①既往症

又は誘因 初診年月日(昭和・平成 年 月 日) 障害

⑦ 
傷 病 が 治 ってい る場合・……一治った日

確認
傷病が治った(症状が固定して治療 平成 年 月 日

の効果が期待できない状態を含

推定

む。)かどうか。 傷病が治っていない場合………症状のよくなる見込 有 生託 不 明

③ 診断書作成医療機関に

おける初診時所見

初診年月日

(昭和・平成 年 月 日)

⑨ 診療回数 | 年間 回、 月平均 回
現 在 ま での治療の内

容、期間、経過、そ
手 喉頭全摘・その他の手術

の 他 参 考となる事項
神f 手 神f 名 (

歴 手術年月日( 年 月 日)

⑬障 害 σ〉 状 態 (平成 年 月 日現症)
(船員保険(職務上)の騒音性蜘の場合のオージオグラムの記入に)
当たっては、 8，000Hzまでの測定結果を裏面に記入してください。

(1)聴 覚 σコ 障 釜Eコ主
オ ー ジ オ グ ラ ム
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(2)鼻腔機能の障害 (3)平衡機能の障害 (4)そしゃく・膜下機能の障害 (5)言語(構音・音声)機能の障害
(該当するところに0をつけてください。)

ア 鼻軟骨の欠損 ア 開眼での起立 ・立位保持の状態 ア機能障害 ア発音不能な語音

l 一部分 l 可能である。
l 口唇音(ま行音、ば行音、ぱ行音等)

2 大部分 2 不安定である。

3 全音f5
3 不可能で、ある。

イ 栄養状態
2 歯音、歯茎音(さ行、た行、ら行等)

イ 開眼での直線の10m歩行の状態 1 良 2 中 3 不良
3 歯茎硬口蓋音(しゃ、ちゃ、じゃ等)

まっすぐ歩き通す。 (身長 cm、体重 kg) 4 軟口重量音(か行音、が行音等)

イ 鼻呼吸障害の有無 2 多少転倒しそうになったりよろめいたりす ウ 食事内容

l 主正 るがどうにか歩き通す。 1 食事内容に制限がない。 イ 会話状態
2 有 3 転倒あるいは著しくよろめいて、歩行を中 2 ある程度の常食は摂取できるが、そしゃく

断せさるを得ない。 -鴨下が十分でないため食事が制限される。 l 日常会話が誰が聞いても理解できる。

ウ 自覚症状 -他覚所見及び検査所見
3 会粥、軟菜以外は摂取できない。 2 電話による会話が家族は理解できるが、他
4 経口摂取のみでは十分な栄養摂取ができな
いためにゾンデ栄養の併用が必要である。 人は理解できない。

5 流動食以外は摂取できない。 3 日常会話が家族は理解できるが、他人は理
6 経口的に食物を摂取することが極めて困難

解できない。である。
7 経口的に食物を摂取することができない。 4 日常会話が誰が聞いても理解できない。
8 その他(

⑪現症時の日常生活活

動能力及び労働能力

⑫予 後

(必ず記入して下さい)

⑬備 考
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)
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本人の障害の程度及び状態に無関係な欄には記入する必要はあり ません。 (無関係な欄は、斜線により抹消してくださ い。)
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