
 
 

Дневник наблюдений (9 – 18 лет) 
 
Дата следующего визита к специалисту: 
 
Этот дневник создан специально для ведения кратких записей о работе слуховых аппаратов или FM-
системы. Ты сможешь описать все проблемы, которые возникают с твоими слуховыми аппаратами или FM-
системой. Дневник поможет собрать подробные данные и покажет, насколько правильно ты все делаешь. 
Постарайся раз в неделю, например, в какой-то определенный день до или после выполнения домашнего 
задания, заполнять дневник наблюдений, прежде чем ты успеешь что-то забыть. Во время следующего 
посещения ты обсудишь это со своим слухопротезистом. 
 
 
Период наблюдения с: ............................................... Период наблюдения по: ................................................ 

 

Сколько часов в день ты пользуешься слуховыми аппаратами: ................................................................часов 

Сколько часов в день ты пользуешься FM-системой: ..................................................................................часов 

Насколько хорошо ты слышишь мягкие (тихие) звуки? ……………….................................................................... 

....................................................................................................................................................................................... 

Насколько хорошо ты слышишь звуки средней громкости? ……………................................................................. 

....................................................................................................................................................................................... 

Насколько хорошо ты слышишь громкие звуки? ..................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................... 

Насколько хорошо ты слышишь низкочастотные звуки (шум холодильника, басы mp3 плеера)? ...................... 

....................................................................................................................................................................................... 

Насколько хорошо ты слышишь высокочастотные звуки (звонок мобильного телефона, сигнал СВЧ-печи)?   

....................................................................................................................................................................................... 

Тебе нравится, как звучит твой голос? ….................................................................................................................. 

....................................................................................................................................................................................... 

Тебе нравится, как звучат голоса окружающих людей?: ….................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................... 

Тебе нравится, как звучит музыка? .......................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................... 

Чем ты любишь заниматься, когда носишь слуховые аппараты? ......................................................................... 

....................................................................................................................................................................................... 

Есть ли такие виды деятельности, которыми тебе трудно заниматься, когда ты в слуховых аппаратах или 

пользуешься FM-системой? ……….............................................................................................................................. 

....................................................................................................................................................................................... 

Не было ли у тебя отита, простудного заболевания? ............................................................................................ 

...................................................................................................................................................................................... 

Другая важная информация периода наблюдения: ................................................................................................. 

....................................................................................................................................................................................... 

Комментарии/вопросы для следующего посещения: .............................................................................................. 

....................................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................... 


