　様式第1号の2(第4条関係)

交付№　　－　　

彦根市新生児聴覚検査受診券 
※太枠内をご記入の上、委託医療機関にご提出ください。
本人記入欄

	母氏名
	
	生年月日
	　　　年　　月　　日生　　　

	検査受診児
氏名
	
	生年月日
	　年　　月　　日生

	住　　所
	彦根市

ＴＥＬ(　　　　　　　　　　　)


　

　委託医療機関の長　　様

　　上記の検査を依頼します。
彦根市長　　　　　　　印　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
彦根市長　様
上記の者について、新生児聴覚検査として下記の検査内容を実施したので報告します。　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関記入欄

	検査年月日
	　　　年　　　月　　　日

	健診内容
	□自動ＡＢＲ　　　□ＯＡＥ　　　□ＡＢＲ

	健康結果
	右　□　パス　　□　リファー
左　□　パス　　□　リファー

	特記すべき
事項
	

	
	

	請求額
	

　　　　円(3,000円上限)


医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　　　　　　　

