
 

聽語服務轉介醫囑 
 

 

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

已在醫院完成聽力確診，聽力損失程度紀錄如下： 

左耳_____________分貝 

右耳_____________分貝 

為幫助家屬了解聽損兒童的聽語發展、未來的聽覺輔具選擇及聽語復健課程，

由本院協助轉介至財團法人雅文兒童聽語文教基金會接受服務，內容包含聽損

兒童照護與聽能創/復健衛教、嬰幼兒聽力追蹤與評估、聽覺輔具選配諮詢及使

用評估、輔具銀行租借服務。 

 

轉介醫師：                          （簽名及蓋章） 

轉介院所： 

 

西元/民國        年      月      日 


