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健康运动员计划 － 健听之声 

国际特殊奥运会 
 

Screening Follow-up Recommendations 
听力筛查跟进建议书 

                                                  
 
____________________________   ___________________________          ______________ 
     运动员姓名 （正楷书写）      国际特奥会竞赛项目 （正楷书写）               日期 
 
____________________________________                      ____________________ 

运动员住址  （正楷书写）                                            运动员电话号码 
 
; 您未能通过听力筛查  � 右 � 左 
                                                                                               
� 您未能通过中耳筛查  � 右 � 左 
                                                                            
 
; 您在国际特奥会竞赛项目中接受的检查服务包括：  

 ;  耳道检查 ;  听力筛查             ; 中耳筛查                               
 �  噪音防护手册        �  听障手册 

 �  其他 ________________________ 
            
 
; 建议 

 � 由医生清除耳垢 � 右 � 左                         
 � 由医生检查中耳问题 � 右 � 左 

 ; 由听力学家评估您 

 

 

� 评注意见  _____________________________________________________________________ 
       

_____________________________________________________________________________ 
 

_____________________________________________________________________________ 
 
______________________________________（签名） ________________________（正楷书写） 
                                                                                                
� 听力学家 / 医生  或   � 健听之声临床主管     

 SIMPLIFIED CHINESE 


