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Indikationssehlissel - Djggnose mit Leitsymptomatik, stérungsspezifischer Befund
.II. (z.B. Sprech-, Sprach-, Stimmstatus, Horgeréate)
gf. neurologische, padiatrische Besonderheiten (z.B. psychointellektueller Befun
Ggf I h diat he B derheit B hointellektueller Befund
Ggf. Spezifizierung der Therapieziele
Medizinische Begriindung bei Verordnungen auBerhalb des Regelfalles (Beiblatt)
B Bitte bei pathologischem oder unsicherem Tonschwellenaudiogramm Trommelfe"befund:
Tonaudlogramm vom === Tympanogramm und Sprachaudiogramm beifligen.
Rechts
Das Tonaudiogramm ist bei Kindern in laufender Behandlung nach einem halben Jahr zu wiederholen.
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