
記入日 令和   年   月   日 

 

 

 

〇補聴器利用促進事業アンケート【補聴器使用前】 
 

生年月日 T・S  年  月  日   

 

お名前                

あてはまる番号にマル  をつけてください      

 

 

 

※補聴器を使用していない状態で当てはまるものについて、選択してください。 

問１ 年齢について教えてください（１つ選択） 

１．６５～６９歳 ２．７０～７４歳 

３．７５～７９歳 ４．８０～８４歳 

５．８５歳以上  

問２ 補聴器購入に当たり、この事業はきっかけとなりましたか（１つ選択） 

１．とてもなった ２．少しなった  ３．どちらでもない 

４．あまりならなかった 

 

５．全くならなかった  

問３ 
初対面の人と会うとき、耳の聞こえによって、困ったことはあります

か（１つ選択） 

１．はい ２．ときどき ３．いいえ 

問４ 
家族との会話で、耳の聞こえによってストレスを感じることはありま

すか（１つ選択） 

１．はい ２．ときどき ３．いいえ 

問５ 小さな声で話しかけられた時に困ることがありますか（１つ選択） 

１．はい ２．ときどき ３．いいえ 
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「難聴障害度質問票（短縮版）HHIE-S」から引用、一部編集 

 

 

 

問６ 
耳の聞こえにより、不利益を受けたと感じることはありますか  

(１つ選択) 

１．はい ２．ときどき ３．いいえ 

問７ 
耳の聞こえにより、友人や親類、近所の人などの会話で困ることはあ

りますか(１つ選択) 

１．はい ２．ときどき ３．いいえ 

問８ 
耳の聞こえにより、集会や会合などに出ることをためらうことがあり

ますか（１つ選択） 

１．はい ２．ときどき ３．いいえ 

問９ 耳の聞こえにより、家族と口論になることはありますか（１つ選択） 

１．はい ２．ときどき ３．いいえ 

問 10 ラジオやテレビの音が聞こえにくい事がありますか（１つ選択） 

１．はい ２．ときどき ３．いいえ 

問 11 
耳の聞こえによりやりたい事が十分にできないと感じることがありま

すか（１つ選択） 

１．はい ２．ときどき ３．いいえ 

問 12 
レストランやスーパーなどで話がよく聞き取れないと感じることが

ありますか(１つ選択) 

１．はい ２．ときどき ３．いいえ 
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これで終了となります。ご協力ありがとうございました。 

※ご記入をいただいた内容は、補聴器利用促進事業の検討資料として使用させていただきます。 

 

※回収方法→交付申請の際に、『請求書及び領収書』とご一緒にご持参ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

問 13 本事業をどのように知りましたか（複数選択） 

１．広報誌 ２．市ホームページ ３．市公式 LINE ４．市作成チラシ 

５．医療機関 ６．補聴器販売店 ７．家族・知人  

８．その他（                             ） 

問 14 耳の聞こえにより困ったことは何ですか（自由記載） 
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