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Resultat vid toonaudiogram / Rekommendationer 
 
 
___________________________________      ___________________________________       _______________ 
Idrottares namn (texta)           Idrottsgren (texta)        Datum 
 
_______________________________________________                  _____________________      
Idrottares adress (texta)           Idrottares telefonnummer 
 
� Du genomförde tonaudiogram då du ej fick godkänt på hörselscreening � Höger � Vänster 
  
� Du fick ej godkänt på mellanörescreening  � Höger  � Vänster 
 
� Otoskopi visade vaxpropp i hörselgången  � Höger  � Vänster 
 
� Tonaudiogrammet visade följande Typ och Grad av hörselnedsättning: 

�  Dubbelsidig sensorineural hörselnedsättning  
 �  Lätt �  Måttlig � Grav 
�  Ensidig sensorineural hörselnedsättning � Höger � Vänster 
 �  Lätt �  Måttlig � Grav 
�  Dubbelsidigt ledningshinder 
 �  Lätt �  Måttlig � Grav 
�  Ensidigt ledningshinder � Höger � Vänster 
 �  Lätt �  Måttlig � Grav 
�  Kombinerad dubbelsidig hörselnedsättning  
 �  Lätt �  Måttlig � Grav 
�  Kombinerad ensidig hörselnedsättning � Höger � Vänster 
 �  Lätt �  Måttlig � Grav 
�  Normal hörsel � Höger � Vänster  � Båda 

 
� Rekommendationer för uppföljning: 
 � Borttagning av vaxpropp � Höger � Vänster  � Båda � Hörapparatutprovning- och utvärdering 
 � Medicinsk öronundersökning � Gruppinformation för hörapparatanvändare 

� Medicinsk/audiologisk hörselundersökning  � Hörselrehabilitering, inklusive avläsning  
� Öroninsatser för hörapparater   

 
� Genomgångna undersökningar/information/service vid detta handikapp-OS inkluderar: 

� Otoskopi � Counseling för idrottare/tränare/annan 
� Hörselscreening  � Rapport för idrottare/tränare/annan 
� Mellanörescreening  � Broschyr om hörselnedsättning för idrottare 
� Tonaudiogram  � Broschyr om hörselnedsättning för tränare/annan 

 � Reparation av hörapparater  � Broschyr om buller för idrottare 
 � Öroninsats för hörapparat, höger  � Broschyr om buller för tränare/annan 
 � Öroninsats för hörapparat, vänster 
 � Hörapparat, höger 
 � Hörapparat, vänster 
 � Bullerskydd, höger 
 � Bullerskydd, vänster 
 
 _________________________________________ (signatur) _____________________________________ (texta) 
 � Audionom/läkare eller or �  HH ansvarig 

SVENSKA / SWEDISH 


