
人工耳蝸調頻轉介同意書 

 

姓名________________，出生日期：西元/民國_______年____月____日， 

已在____________________醫院接受人工耳蝸手術，手術資訊如下： 

 

植入耳 開刀日期 開頻日期 廠牌 處理器型號 

左耳     

右耳     

 

病患已在本院穩定調頻至少六個月以上，因__________________________因素，

向本院提出至財團法人雅文兒童聽語文教基金會進行人工耳蝸調頻之需求。 

立同意書人已與醫師討論，並同意轉介後仍會於醫院指定回診時間到院追蹤。

經醫師同意並簽具此調頻轉介同意書。 

立同意書人：                   (監護人姓名) 與病患之關係：  

身份證字號： 

轉介醫師：                    （簽名及蓋章） 

轉介院所： 

日期：西元/民國       年      月      日 


