
1. Co Cię sprowadza do gabinetu protetyki słuchu?

W jakim stopniu zgadzasz się/nie zgadzasz się z poniższymi stwierdzeniami:

Zdecydo-
wanie tak

1 2
Czasami

3 4

Zdecydo-
wanie nie

5

2. Mam wrażenie, że ludzie często
mówią niewyraźnie.

3. Źle słyszę telewizję.

4. Źle słyszę głos rozmówcy przez
telefon.

5. Trudno mi określić, skąd dochodzą
dźwięki.

6. Trudno mi słyszeć szept, cichą mowę.

7. Trudno mi słyszeć rozmowę
w restauracji lub podczas przyjęcia.

8. Czuję, że muszę się mocno
koncentrować, gdy mówi do mnie
więcej niż jedna osoba.

Przygotuj się do wizyty Zdecydo-
wanie tak

1 2
Czasami

3 4

Zdecydo-
wanie nie

5

9. Wycofuję się z życia towarzyskiego
i ograniczam kontakty z ludźmi,
ponieważ trudno mi nadążać
za rozmowami.

10. Jeżeli uczestniczę w wielu
rozmowach, to pod koniec dnia
odczuwam zmęczenie i/lub
obniżenie sprawności umysłowej.

11. Trudno mi przypomnieć sobie,
co zostało powiedziane podczas
rozmowy.

12. Myślę, że aparaty słuchowe mogą
poprawić jakość mojego życia.

13. Zanotuj pytania, dotyczące Twojego słuchu:

14. Zanotuj inne uwagi:

15. Jeżeli bliska Ci osoba – ktoś z rodziny, przyjaciel – chciałby dodać
swoje uwagi, może je zanotować tutaj:

Aby konsultacja przyniosła jak najwięcej korzyści, warto
przygotować się do spotkania z protetykiem słuchu i zastanowić, 
w jaki sposób ubytek słuchu wpływa na Twoje życie. Poświęć 
chwilę, by odpowiedzieć na poniższe pytania. Możesz je 
omówić z bliską osobą. Notatki zabierz ze sobą na wizytę.
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Jeżeli przed kolejną wizytą będziesz miał pytania, prosimy o kontakt.
Zależy nam na tym, żebyś uzyskał jak najwięcej korzyści.
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