附表2-4

           年度贫困聋儿（助听器）康复救助效果评估汇总表
     省（自治区、直辖市）残联（盖章）                  负责人签章：             填表/审核人签章：             填报日期：     年   月   日
	编号
	机构名称
	救助对象姓名
	训练时间（月）
	受助前
	受助后

	
	
	
	
	裸耳平均听力损失（dB）
	助听器

配戴史
	最大言语识别率（%）
	语言

年龄（岁）
	配发助听器型号
	助听听阈
	听觉能力评估

最大言语职别率（%）
	言语能力评估

语言年龄（岁）

	
	
	
	
	
	是否配戴
	助听

效果
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	左
	右
	
	左
	右
	
	
	左
	右
	左
	右
	双音节词
	声母识别
	韵母识别
	平均成绩
	康复级别
	模仿句长
	看图说话
	主题对话
	平均年龄
	康复级别

	1
	***
	***
	15
	2
	3
	1
	4
	4
	45
	1
	1
	1
	1
	2
	90
	80
	85
	85
	2
	1
	2
	0
	1
	4

	2
	***
	***
	19
	1
	2
	2
	4
	4
	55
	2
	3
	3
	2
	3
	80
	67
	75
	74
	3
	4
	2
	3
	3
	2

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


项目地区残联（盖章）                       负责人签章：                    填表人签章：               填报日期：       年    月    日
备注：1、此报表须以纸质版和电子EXE.表格形式同时上报，以省为上报单位，上报邮箱为xmb84650701@163.com，邮件主题须注明“   年助听器评估”。
2、具体填写要求请登陆http://www.chinadeaf.org/下载后查看表格框右上角批注解释。




















