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人工内耳用体外装置に関する医師意見書
	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　男　・　女

	生年月日
	年　　　　月　　　　日

	傷病又は
障害の状況
	



	現装用の体外装置
	メーカー名　　　　　　　　　　機種名

	
	装用年月日　　　　　年　　　月　　　日～

	
	装　用　耳　　　　　右　　　　・　　　　左

	体外装置更新に対する
医療保険適用の可否
	可　　　　・　　　　否

	体外装置更新に対する
損害保険適用の可否
	可　　　　・　　　　否

	体外装置更新の
効果（必要性）
	（できるだけ詳しく記入してください。）






	更新後の体外装置
	メーカー名　　　　　　　　　　機種名

	
	装　用　耳　　　　　右　　　　・　　　　左

	その他
	

	上記のとおり意見する。
　　　　　年　　　月　　　日

医療機関名
所　在　地
診療科名
医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　




