
≪様式 1≫ （新スク実施機関 → 保護者） 

 

 

新生児聴覚スクリーニング検査 

同意書兼申込書 
 

 

検査について、次のいずれかの□に✓を入れ、下欄に必要事項を記入してください 
 

 私は、新生児聴覚スクリーニング検査の必要性や注意事項などについて説明を受けました。 

 また、検査結果などの個人情報を、聞こえの評価（詳しい聴力検査を実施できる施設への紹介、検

査の精度管理など）および、お子さまとご家族の支援のために下記の関係機関（琉球大学病院 きこえ

の支援センター）へ提供することについての説明を受けました。 

 

■ 新生児聴覚スクリーニング検査を受けることを希望し、検査の実施を申し込むとともに、 
検査結果を関係機関および市町村へ通知することを同意します。 
 【連絡先】  琉球大学病院 きこえの支援センター 

医師：鈴木幹男    言語聴覚士：兼本怜子・新垣月乃・与座要 

住所：西原町字上原 207番地   TEL / FAX：098-895-1739 

ホームページ：https://kikoe.skr.u-ryukyu.ac.jp 

 

□ 新生児聴覚スクリーニング検査を受けることを希望し、検査の実施を申し込みますが、 
検査結果を関係機関および市町村へ通知することは希望しません。 

 
□ 新生児聴覚スクリーニング検査を受けることを希望しません。 

 

 

記入日      2024 年 2 月 24 日 

ふりがな  りゅうだい 赤ちゃんとの 
続柄 

  母 
保護者氏名   琉大   きこえ 
ふりがな  りゅうだい 

赤ちゃんの名前 琉大   センター          （決まっていれば）   

生年月日      2024 年 2 月 23 日 

現住所  西原町字上原○○ 

保護者住所 
 

（里帰り出産などで現住所と異なる場合）   

電話番号  090○○○○ 

※ 同意書兼申込書は各施設で保管して下さい。   

同意書は各施設での保管となります 

≪
様
式

2≫
 
（
新
ス
ク
実
施
機
関
 
→
 
保
護
者
）

 

      
赤
ち
ゃ
ん
は

1
歳
前
で
も
、
い
ろ
い
ろ
な
音
を
き
い
た
り
声
を
だ
し
た
り
し
て
、
お
話
す

る
た
め
の
準
備
を
し
て
い
ま
す
。
こ
れ
は
、
こ
と
ば
や
保
護
者
と
の
関
係
を
育
て
る
上
で
と

て
も
大
切
な
時
期
で
す
。
生
ま
れ
た
時
は
問
題
な
く
て
も
、
進
行
性
の
難
聴
や
中
耳
炎
な
ど

に
よ
っ
て
、
後
に
な
り
耳
の
き
こ
え
が
悪
く
な
る
こ
と
も
あ
り
ま
す
。
そ
の
た
め
、
お
子
さ

ま
の
き
こ
え
に
異
常
が
な
い
か
ど
う
か
を
注
意
し
続
け
る
こ
と
が
と
て
も
重
要
で
す
。

 

 
チ
ェ
ッ
ク
シ
ー
ト
は
、
耳
の
き
こ
え
と
こ
と
ば
の
発
達
を
主
な
月
齢
で
書
き
出
し
て
い
ま

す
。
で
き
る
項
目
に
〇
を
つ
け
て
、
各
月
齢
で
〇
が
つ
い
た
項
目
が
半
分
以
下
の
時
に
は
、

念
の
た
め
か
か
り
つ
け
医
や
地
域
の
保
健
師
に
相
談
し
て
下
さ
い
。

 

   
＜

3
か
月
頃
＞

 

 
 
（
 
 
 
）
 
大
き
な
音
に
驚
く

 

 
 
（
 
 
 
）
 
大
き
な
音
で
目
を
覚
ま
す

 

 
 
（
 
 
 
）
 
音
が
す
る
方
を
向
く

 

 
 
（
 
 
 
）
 
泣
い
て
い
る
時
に
、
声
を
か
け
る
と
泣
き
止
む

 

 
 
（
 
 
 
）
 
あ
や
す
と
笑
う

 

 
 
（
 
 

 
）
 
話
し
か
け
る
と
「
ア
ー
」
「
ウ
ー
」
な
ど
と
声
を
出
す

 

  
＜

6
か
月
頃
＞

 

 
 
（
 
 
 
）
 
音
が
す
る
方
を
向
く

 

 
 
（
 
 
 
）
 
音
が
出
る
お
も
ち
ゃ
を
好
む

 

 
 
（
 
 
 
）
 
両
親
な
ど
よ
く
知
っ
て
い
る
人
の
声
を
聞
き
分
け
る

 

 
 
（
 
 
 
）
 
声
を
出
し
て
笑
う

 

 
 
（
 
 

 
）
 
「
キ
ャ
ッ
キ
ャ
ッ
」
と
声
を
出
し
て
喜
ぶ

 

 
 
（
 
 
 
）
 
人
に
向
か
っ
て
声
を
出
す

 

 
＜

9
か
月
頃
＞

 

 
 
（
 
 
 
）
 
名
前
を
呼
ぶ
と
振
り
向
く

 

 
 
（
 
 
 
）
 
「
イ
ナ
イ

 イ
ナ
イ

 バ
ー
」
の
遊
び
を
喜
ぶ

 

 
 
（
 
 
 
）
 
「
ダ
メ
ッ
！
」
「
コ
ラ
ッ
！
」
な
ど
と
言
う
と
、
手
を
引
っ
込
め
た
り
、
泣
き
出
し

 

 
 
 
 
 
 
 
 
た
り
す
る

 

 
 
（
 
 
 
）
 
お
も
ち
ゃ
に
向
か
っ
て
声
を
出
す

 

 
 
（
 
 
 
）
 
「
マ
」
「
ダ
」
「
バ
」
な
ど
の
音
を
出
す

 

 
 
（
 
 
 
）
 
「
チ
ャ
」
「
ダ
ダ
」
な
ど
の
音
を
出
す

 

  
＜

12
ヵ
月
頃
＞

 

 
 
（
 
 
 
）
 
身
振
り
な
し
に
「
ち
ょ
う
だ
い
」
「
ね
ん
ね
」
「
い
ら
っ
し
ゃ
い
」
な
ど
の
こ
と
ば

 

 
 
 
 
 
 
 
 
を
理
解
す
る

 

 
 
（
 
 
 
）
 
身
振
り
な
し
に
「
バ
イ
バ
イ
」
の
こ
と
ば
に
反
応
す
る

 

 
 
（
 
 
 
）
 
大
人
の
こ
と
ば
を
ま
ね
よ
う
と
す
る

 

 
 
（
 
 
 
）
 
意
味
の
あ
る
こ
と
ば
で
は
な
い
が
、
さ
か
ん
に
お
し
ゃ
べ
り
す
る

 

 
 
（
 
 
 
）
 
意
味
の
あ
る
こ
と
ば
を

1
つ
か

2
つ
か
言
え
る

 

 
 
 
 
 
 
 
 
（
例
；
食
べ
物
の
こ
と
を
「
マ
ン
マ
」
、
お
母
さ
ん
を
「
マ
マ
」
な
ど
）

 

 
 
（
 
 
 
）
 
単
語
の
一
部
を
ま
ね
し
て
言
う

 

  
＜

1
歳

6
か
月
頃
＞

 

 
 
（
 
 
 
）
 
絵
本
を
読
ん
で
も
ら
い
た
が
る

 

 
 
（
 
 
 
）
 
絵
本
を
見
て
知
っ
て
い
る
も
の
を
た
ず
ね
る
と
指
さ
す

 

 
 
（
 
 
 
）
 
簡
単
な
言
い
つ
け
が
分
か
る

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
（
例
；
「
こ
の
ゴ
ミ
を
捨
て
て
」
「
そ
の
本
を
取
っ
て
」
な
ど
）

 

 
 
（
 
 
 
）
 
意
味
が
あ
る
こ
と
ば
を

1
つ
か

2
つ
言
え
る

 

 
 
（
 
 
 
）
 
意
味
が
あ
る
こ
と
ば
を

3
つ
以
上
言
え
る

 

 
 
（
 
 
 
）
 
絵
本
を
見
て
、
知
っ
て
い
る
も
の
を
た
ず
ね
る
と
名
前
を
言
う

 

◎
 こ
の
チ
ェ
ッ
ク
シ
ー
ト
は
、
母
子
手
帳
と
一
緒
に
保
管
し
ま
し
ょ
う

 

   

お
う
ち
で
行
う

 

き
こ
え
と
こ
と
ば
の
チ
ェ
ッ
ク
シ
ー
ト

 

 
 
 
 
 
【

 琉
球
大
学
病
院

 き
こ
え
の
支
援
セ
ン
タ
ー

 】
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新
生
児
聴
覚
ス
ク
リ
ー
ニ
ン
グ
を
受
け
な
か
っ
た
ご
家
族
と
、

 
検
査
で
「

pa
ss
（
パ
ス
）
」
ま
た
は
そ
の
後
「
正
常
」
と
な
っ
た
ご
家
族
へ
お
渡
し
く
だ
さ
い

 

【様式 2：きこえとことばのチェックシート】
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≪様式 1≫ （新スク実施機関 → 保護者） 

 

 

新生児聴覚スクリーニング検査 

同意書兼申込書 
 

 

検査について、次のいずれかの□に✓を入れ、下欄に必要事項を記入してください 
 

 私は、新生児聴覚スクリーニング検査の必要性や注意事項などについて説明を受けました。 

 また、検査結果などの個人情報を、聞こえの評価（詳しい聴力検査を実施できる施設への紹介、検

査の精度管理など）および、お子さまとご家族の支援のために下記の関係機関（琉球大学病院 きこえ

の支援センター）へ提供することについての説明を受けました。 

 

■ 新生児聴覚スクリーニング検査を受けることを希望し、検査の実施を申し込むとともに、 
検査結果を関係機関および市町村へ通知することを同意します。 
 【連絡先】  琉球大学病院 きこえの支援センター 

医師：鈴木幹男    言語聴覚士：兼本怜子・新垣月乃・与座要 

住所：西原町字上原 207番地   TEL / FAX：098-895-1739 

ホームページ：https://kikoe.skr.u-ryukyu.ac.jp 

 

□ 新生児聴覚スクリーニング検査を受けることを希望し、検査の実施を申し込みますが、 
検査結果を関係機関および市町村へ通知することは希望しません。 

 
□ 新生児聴覚スクリーニング検査を受けることを希望しません。 

 

 

記入日      2024 年 2 月 24 日 

ふりがな  りゅうだい 赤ちゃんとの 
続柄 

  母 
保護者氏名   琉大   きこえ 
ふりがな  りゅうだい 

赤ちゃんの名前 琉大   センター          （決まっていれば）   

生年月日      2024 年 2 月 23 日 

現住所  西原町字上原○○ 

保護者住所 
 

（里帰り出産などで現住所と異なる場合）   

電話番号  090○○○○ 

※ 同意書兼申込書は各施設で保管して下さい。   

同意書は各施設での保管となります 

≪
様
式

2≫
 
（
新
ス
ク
実
施
機
関
 
→
 
保
護
者
）

 

      
赤
ち
ゃ
ん
は

1
歳
前
で
も
、
い
ろ
い
ろ
な
音
を
き
い
た
り
声
を
だ
し
た
り
し
て
、
お
話
す

る
た
め
の
準
備
を
し
て
い
ま
す
。
こ
れ
は
、
こ
と
ば
や
保
護
者
と
の
関
係
を
育
て
る
上
で
と

て
も
大
切
な
時
期
で
す
。
生
ま
れ
た
時
は
問
題
な
く
て
も
、
進
行
性
の
難
聴
や
中
耳
炎
な
ど

に
よ
っ
て
、
後
に
な
り
耳
の
き
こ
え
が
悪
く
な
る
こ
と
も
あ
り
ま
す
。
そ
の
た
め
、
お
子
さ

ま
の
き
こ
え
に
異
常
が
な
い
か
ど
う
か
を
注
意
し
続
け
る
こ
と
が
と
て
も
重
要
で
す
。

 

 
チ
ェ
ッ
ク
シ
ー
ト
は
、
耳
の
き
こ
え
と
こ
と
ば
の
発
達
を
主
な
月
齢
で
書
き
出
し
て
い
ま

す
。
で
き
る
項
目
に
〇
を
つ
け
て
、
各
月
齢
で
〇
が
つ
い
た
項
目
が
半
分
以
下
の
時
に
は
、

念
の
た
め
か
か
り
つ
け
医
や
地
域
の
保
健
師
に
相
談
し
て
下
さ
い
。

 

   
＜

3
か
月
頃
＞

 

 
 
（
 
 
 
）
 
大
き
な
音
に
驚
く

 

 
 
（
 
 
 
）
 
大
き
な
音
で
目
を
覚
ま
す

 

 
 
（
 
 
 
）
 
音
が
す
る
方
を
向
く

 

 
 
（
 
 
 
）
 
泣
い
て
い
る
時
に
、
声
を
か
け
る
と
泣
き
止
む

 

 
 
（
 
 
 
）
 
あ
や
す
と
笑
う

 

 
 
（
 
 

 
）
 
話
し
か
け
る
と
「
ア
ー
」
「
ウ
ー
」
な
ど
と
声
を
出
す

 

  
＜

6
か
月
頃
＞

 

 
 
（
 
 
 
）
 
音
が
す
る
方
を
向
く

 

 
 
（
 
 
 
）
 
音
が
出
る
お
も
ち
ゃ
を
好
む

 

 
 
（
 
 
 
）
 
両
親
な
ど
よ
く
知
っ
て
い
る
人
の
声
を
聞
き
分
け
る

 

 
 
（
 
 
 
）
 
声
を
出
し
て
笑
う

 

 
 
（
 
 

 
）
 
「
キ
ャ
ッ
キ
ャ
ッ
」
と
声
を
出
し
て
喜
ぶ

 

 
 
（
 
 
 
）
 
人
に
向
か
っ
て
声
を
出
す

 

 
＜

9
か
月
頃
＞

 

 
 
（
 
 
 
）
 
名
前
を
呼
ぶ
と
振
り
向
く

 

 
 
（
 
 
 
）
 
「
イ
ナ
イ

 イ
ナ
イ

 バ
ー
」
の
遊
び
を
喜
ぶ

 

 
 
（
 
 
 
）
 
「
ダ
メ
ッ
！
」
「
コ
ラ
ッ
！
」
な
ど
と
言
う
と
、
手
を
引
っ
込
め
た
り
、
泣
き
出
し

 

 
 
 
 
 
 
 
 
た
り
す
る

 

 
 
（
 
 
 
）
 
お
も
ち
ゃ
に
向
か
っ
て
声
を
出
す

 

 
 
（
 
 
 
）
 
「
マ
」
「
ダ
」
「
バ
」
な
ど
の
音
を
出
す

 

 
 
（
 
 
 
）
 
「
チ
ャ
」
「
ダ
ダ
」
な
ど
の
音
を
出
す

 

  
＜

12
ヵ
月
頃
＞

 

 
 
（
 
 
 
）
 
身
振
り
な
し
に
「
ち
ょ
う
だ
い
」
「
ね
ん
ね
」
「
い
ら
っ
し
ゃ
い
」
な
ど
の
こ
と
ば

 

 
 
 
 
 
 
 
 
を
理
解
す
る

 

 
 
（
 
 
 
）
 
身
振
り
な
し
に
「
バ
イ
バ
イ
」
の
こ
と
ば
に
反
応
す
る

 

 
 
（
 
 
 
）
 
大
人
の
こ
と
ば
を
ま
ね
よ
う
と
す
る

 

 
 
（
 
 
 
）
 
意
味
の
あ
る
こ
と
ば
で
は
な
い
が
、
さ
か
ん
に
お
し
ゃ
べ
り
す
る

 

 
 
（
 
 
 
）
 
意
味
の
あ
る
こ
と
ば
を

1
つ
か

2
つ
か
言
え
る

 

 
 
 
 
 
 
 
 
（
例
；
食
べ
物
の
こ
と
を
「
マ
ン
マ
」
、
お
母
さ
ん
を
「
マ
マ
」
な
ど
）

 

 
 
（
 
 
 
）
 
単
語
の
一
部
を
ま
ね
し
て
言
う

 

  
＜

1
歳

6
か
月
頃
＞

 

 
 
（
 
 
 
）
 
絵
本
を
読
ん
で
も
ら
い
た
が
る

 

 
 
（
 
 
 
）
 
絵
本
を
見
て
知
っ
て
い
る
も
の
を
た
ず
ね
る
と
指
さ
す

 

 
 
（
 
 
 
）
 
簡
単
な
言
い
つ
け
が
分
か
る

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
（
例
；
「
こ
の
ゴ
ミ
を
捨
て
て
」
「
そ
の
本
を
取
っ
て
」
な
ど
）

 

 
 
（
 
 
 
）
 
意
味
が
あ
る
こ
と
ば
を

1
つ
か

2
つ
言
え
る

 

 
 
（
 
 
 
）
 
意
味
が
あ
る
こ
と
ば
を

3
つ
以
上
言
え
る

 

 
 
（
 
 
 
）
 
絵
本
を
見
て
、
知
っ
て
い
る
も
の
を
た
ず
ね
る
と
名
前
を
言
う

 

◎
 こ
の
チ
ェ
ッ
ク
シ
ー
ト
は
、
母
子
手
帳
と
一
緒
に
保
管
し
ま
し
ょ
う

 

   

お
う
ち
で
行
う

 

き
こ
え
と
こ
と
ば
の
チ
ェ
ッ
ク
シ
ー
ト

 

 
 
 
 
 
【

 琉
球
大
学
病
院

 き
こ
え
の
支
援
セ
ン
タ
ー

 】
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新
生
児
聴
覚
ス
ク
リ
ー
ニ
ン
グ
を
受
け
な
か
っ
た
ご
家
族
と
、

 
検
査
で
「

pa
ss
（
パ
ス
）
」
ま
た
は
そ
の
後
「
正
常
」
と
な
っ
た
ご
家
族
へ
お
渡
し
く
だ
さ
い
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≪様式 3-1≫ （「pass」の場合：新スク実施機関 → 保護者） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

今回の検査（ 2024 年 2 月 25 日実施）では、 

両耳とも   ○○○○   さんの耳のきこえに異常は認められませんでした。 

 
 

 ただ、現時点で異常が認められなかった場合でも、成長の過程で中耳炎やおたふくかぜな

どによる聴覚障害や、赤ちゃんの時には聞こえが正常でもその後 悪くなる進行性聴覚障害

が起こる可能性はあります。 

 

 このため、「様式2 きこえとことばのチェックシート」を参考にして、これからもお子さんのき

こえとことばの発達に注意してください。 

 

 今後、お子さんのきこえやことばの発達について心配なことがありましたら、担当の小児科

の医師、耳鼻咽喉科の医師、またはお住いの市町村・保健所の保健師などにご相談ください。 

 

       2024 年 2 月 25 日  

医療機関名 

 
 

 ○○クリニック 
 
 

医 師 名  ○○○○ 

赤ちゃんのきこえの検査 

（新生児聴覚スクリーニング検査）結果のお知らせ 
 

必要な際にご使用ください 

【様式 3-1：「pass」用検査結果説明文　見本】

≪様式 3-2≫ （「refer」の場合：新スク実施機関 → 保護者） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

今回の検査（ 2024 年 2 月 25 日 ・  2 月 27 日実施）では、 

（ 右耳 ・ 左耳 ・ 両耳とも ）で  琉大 センター  さんの音に対する反応を 

捉えることができませんでした。そのため、詳しい検査を受けられることをお勧めします。 

 
 

 赤ちゃんが受けた「新生児聴覚スクリーニング検査」では、眠っている間にささやき声の大きさの音

を聞かせ、反応を調べています。 

 この結果がただちに「きこえに異常がある」「きこえにくい」というわけではありません。耳の中に羊

水がたまっていたり、動いたり泣いたりしてうまく検査ができなかった可能性もあります。 

 

 よって、きこえに障がいがあるのかは現時点では不明なため、詳しい検査ができる耳鼻咽喉

科を紹介しますので、必ず精密聴力検査を受けてください。 

 

 なお、詳しい検査を受けるまでの間、お子さんのきこえや発達について心配なことがありましたら、

担当の産科・小児科の医師、琉球大学病院 きこえの支援センターなどにご相談ください。 

 また、今後 子育ての相談や適切な支援をするために保護者の同意の上、今回の検査結果を関連機

関（琉球大学病院 きこえの支援センター）に連絡させていただきますので、ご理解とご了承をお願い

します。お子さまとご家族のプライバシーを守ることについては、十分な配慮を致します。 

 

 

 

       2024 年 2 月 25 日  

医療機関名 

 

 ○○クリニック 
 

医 師 名  ○○○○ 

赤ちゃんのきこえの検査 

（新生児聴覚スクリーニング検査）結果のお知らせ 
 

必要な際にご使用ください 

【様式 3-2：「refer」用検査結果説明文　見本】
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≪様式 3-1≫ （「pass」の場合：新スク実施機関 → 保護者） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

今回の検査（ 2024 年 2 月 25 日実施）では、 

両耳とも   ○○○○   さんの耳のきこえに異常は認められませんでした。 

 
 

 ただ、現時点で異常が認められなかった場合でも、成長の過程で中耳炎やおたふくかぜな

どによる聴覚障害や、赤ちゃんの時には聞こえが正常でもその後 悪くなる進行性聴覚障害

が起こる可能性はあります。 

 

 このため、「様式2 きこえとことばのチェックシート」を参考にして、これからもお子さんのき

こえとことばの発達に注意してください。 

 

 今後、お子さんのきこえやことばの発達について心配なことがありましたら、担当の小児科

の医師、耳鼻咽喉科の医師、またはお住いの市町村・保健所の保健師などにご相談ください。 

 

       2024 年 2 月 25 日  

医療機関名 

 
 

 ○○クリニック 
 
 

医 師 名  ○○○○ 

赤ちゃんのきこえの検査 

（新生児聴覚スクリーニング検査）結果のお知らせ 
 

必要な際にご使用ください 

【様式 3-1：「pass」用検査結果説明文　見本】

≪様式 3-2≫ （「refer」の場合：新スク実施機関 → 保護者） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

今回の検査（ 2024 年 2 月 25 日 ・  2 月 27 日実施）では、 

（ 右耳 ・ 左耳 ・ 両耳とも ）で  琉大 センター  さんの音に対する反応を 

捉えることができませんでした。そのため、詳しい検査を受けられることをお勧めします。 

 
 

 赤ちゃんが受けた「新生児聴覚スクリーニング検査」では、眠っている間にささやき声の大きさの音

を聞かせ、反応を調べています。 

 この結果がただちに「きこえに異常がある」「きこえにくい」というわけではありません。耳の中に羊

水がたまっていたり、動いたり泣いたりしてうまく検査ができなかった可能性もあります。 

 

 よって、きこえに障がいがあるのかは現時点では不明なため、詳しい検査ができる耳鼻咽喉

科を紹介しますので、必ず精密聴力検査を受けてください。 

 

 なお、詳しい検査を受けるまでの間、お子さんのきこえや発達について心配なことがありましたら、

担当の産科・小児科の医師、琉球大学病院 きこえの支援センターなどにご相談ください。 

 また、今後 子育ての相談や適切な支援をするために保護者の同意の上、今回の検査結果を関連機

関（琉球大学病院 きこえの支援センター）に連絡させていただきますので、ご理解とご了承をお願い

します。お子さまとご家族のプライバシーを守ることについては、十分な配慮を致します。 

 

 

 

       2024 年 2 月 25 日  

医療機関名 

 

 ○○クリニック 
 

医 師 名  ○○○○ 

赤ちゃんのきこえの検査 

（新生児聴覚スクリーニング検査）結果のお知らせ 
 

必要な際にご使用ください 

【様式 3-2：「refer」用検査結果説明文　見本】
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 きこえの支援センター ・ TEL／FAX：098-895-1739 Mail : kikoe-33@kikoe.skr.u-ryukyu.ac.jp  

 
 
 
 
 

きこえの支援センター 

       担当者様  

 
 
 
 
 
下記の児は二次聴力検査が必要となりました。日程調整を依頼します。 

 
 
 
 
 
 

≪様式 4-1≫   2024 年  3 月  1 日 ■ ① 新スク実施機関 → 支援センター （精査依頼） 
  年   月   日 □ ② 支援センター → 新スク実施機関 （検査日報告） 

所在地 ： 那覇市○○ 
医療機関名 ： ○○クリニック 
電話番号 ： 098○○〇〇 
FAX番号 ： 098○○〇〇 
担当者  ○○ 

ふりがな 
保護者氏名  琉 大

りゅうだい
 きこえ 電話番号  090○○○○ 

保護者住所  西原町字上原○○ 

ふりがな 
児の氏名  琉 大

りゅうだい
 センター 

性別 男 
出生体重 2500 g 

児の生年月日 2024 年 2 月 23 日生 在胎週数 39 週 

特記事項  合併症（○○○） 

新スク検査 
初回検査 再検査 

2024 年 2 月 25 日 2024 年 2 月 27 日 
検査機器 AABR 

結果 
右耳 Pass  ・  Refer Pass  ・  Refer 

左耳 Pass  ・  Refer Pass  ・  Refer 
検査希望期間 
（2週間程度） 2024 年 3 月 2 日 ～  2024 年 3 月 15 日 

備考  母親はショックを受けていました etc 
（希望期間内での除外日や里帰り出産の場合は、記載お願いします）  

検査希望地域 本島（ 南部 ・ 中部 ・ 北部 ）・ 宮古 ・ 石垣 ・ 県外（      ） 

市町村（保健師）への通知についての確認 ［ 通知を同意した ・ 通知を希望せず ］ 

二次聴力検査機関  

連絡先  

確認番号  

診察予約日    年   月   日（  ）   時   分  

備考  

 二 次 聴 力 検 査 依 頼 票 

 二 次 聴 力 検 査 予 約 票 

※ 確認番号は二次聴力検査機関への情報提供書に記載をお願いします 

※ 依頼機関は太枠の欄のみご記入ください 

以下の様に診察を予約しまたので、ご報告いたします。保護者への連絡をお願いします。 

保健師への育児支援依頼の有無になります 
漏れずに記載をお願いします 

情報提供書に記載をお願いします 

【様式 4-1：二次聴力検査依頼票（支援センター宛）　見本】

 きこえの支援センター ・ TEL／FAX：098-895-1739 Mail : kikoe-33@kikoe.skr.u-ryukyu.ac.jp  

 
 
 
 
二次聴力検査機関 

     ○○ 病院      

   耳鼻咽喉科 担当医 御侍史  

 
以下の児の二次聴力検査の予約をお願いします。 

確認番号 24‐RYU‐000 依頼施設 ○○クリニック 

居住市町村 西原 町 
性別 男 

出生体重 2500 g 
児の生年月日 2024 年 2 月 23 日生 在胎週数 29 週 

特記事項  合併症（○○○） 

検査日 
初回検査 再検査 

2024 年 2 月 25 日 2024 年 2 月 27 日 
検査機器 AABR 

結果 
右耳 Pass  ・  Refer Pass  ・  Refer 

左耳 Pass  ・  Refer Pass  ・  Refer 

検査希望期間 
（2週間程度） 2024 年 2 月 29 日 ～  2024 年 3 月 15 日 

備考  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

≪様式 4-2≫    2024 年 3 月 1 日 ■ ① 支援センター → 二次検査機関 （検査依頼） 
    2024 年 3 月 1 日 ■ ② 二次検査機関 → 支援センター （検査日報告） 

きこえの支援センター 

担当 ： ○○ 

二次聴力検査機関  ○○病院 

連絡先  098○○○○ 

診察予約日 2024 年 3 月  ○ 日（ ○ ）  ○ 時 ○ 分  

備考  

 二 次 聴 力 検 査 依 頼 票 

 二 次 聴 力 検 査 予 約 票 

※ 二次聴力検査機関は太枠の欄のみご記入ください 

以下の様に診察を予約しましたので、ご報告します。 

※ 情報提供書には確認番号が記載されています 

【様式 4-2：二次聴力検査依頼票（二次聴力検査機関宛）　見本】
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