附件10

云南省儿童听力诊断报告单

姓名：          性别：
出生：    年   月   日；        年龄：    岁   月
父亲姓名：                      母亲姓名：   
家庭住址 ：                     邮编：           联系电话：                 
耳鼻喉科体检结果：
 

听力学检查结果：
 

诊断：
 

建议：
 
     
 监护人签名：                    诊断医师签名：   
                                  诊断机构（签章）                       
                                     诊断时间：      年    月   日


