OTOPLASTIK-DESIGN

LABOR PAHL

Dokumentation der akustischen Funktionskontrolle bei
angepasstem Gehorschutz (kopie hiervon bitte an Labor Pahl GmbH)

Horakustiker/Handler:

Kommission/Nutzer:

Bezeichnung/Typ des angepassten Gehdrschutzes:

Art der Prifung:

O Audiometrie O Dichtigkeitsprifung O INSITU-Messung O ePRO-Meter

Funktionskontrolle bestanden: [] sa [J Nein*

Hiermit bestétige ich, dass eine Funktionskontrolle durchgefiihrt wurde.

Des Weiteren habe ich den Nutzer dartber informiert, dass ein sicherer Schutz nur dann erreicht
werden kann, wenn die Gehdrschutz-Otoplastik nach der Auslieferung und dann in regelmaftigen
Abstanden von maximal 3 Jahren tberprift wird. Das richtige Einsetzen, die Handhabung sowie die
Reinigung und Pflege des Gehorschutzes wurden erklart.

Funktionskontrolle durchgefuhrt von:

Datum Name Unterschrift

* Sollte der Gehérschutz die Anforderungen an Sitz und Funktion nicht erfiillen, so senden Sie
uns bitte den Gehorschutz sowie neue Abdricke fir eine Neufertigung zu.
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