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Screening Follow-up -Empfehlung 
 
Bitte mit Druckbuchstaben ausfüllen 
 
___________________________      _________________________      ____________________ 
 Name des Athleten         Special Olympics -Veranstaltung  Datum 
 
____________________________________________                _____________________      
            Anschrift                     Telefon 
 
 

 Sie haben das Hörscreening nicht bestanden   rechts  links 
 

 Sie haben das Mittelohr-Screening nicht bestanden  rechts  links 
 
 

 Sie erhielten folgende Service-Leistungen: 
   Inspektion des äußeren Gehörgangs   Hörscreening   MIttelohr-Screening 
  Broschüre über Gehörschutz                Broschüre über Hörstörungen 
  Andere________________________ 
 
 

 Empfehlungen: 
  HNO-ärztliche Kontrolle zur Ohrschmalzentfernung    rechts   links 

 HNO-ärztliche Kontrolle zur Abklärung einer eventuellen  
 Mittelohrsymptomatik     rechts   links 

  HNO-ärztliche Kontrolle zur audiometrischen Überprüfung des Hörvermögens 
 

 Kommentare ________________________________________________________________ 
 
 _________________________________________________________________________ 
 
 _________________________________________________________________________ 
 
 
 _______________________(Unterschrift)  __________________________(Druckbuchstaben) 
  Audiologe / Arzt oder   Healthy Hearing Klinischer Direktor 
 
 

GERMAN 


