（資料２）赤ちゃんの耳のきこえ（聴覚）の検査について〜保護者の方へ〜
　生まれてくる赤ちゃん1,000人のうち1〜2人は、生まれつき耳のきこえに障害を持つと言われています。その場合には、早く発見して、適切な援助をしてあげることが赤ちゃんのことばと心の成長のためにはとても大切です。

早期に障害を見つけて適切な援助をしていくために、生まれた時に耳のきこえの状態を調べる「きこえの検査」をお受けになることをお勧めします。なお、検査費用は自己負担になります。
○どんな検査ですか？
　新生児聴覚検査あるいは新生児聴覚スクリーニング検査などと呼ばれており、赤ちゃんが眠っている間に刺激音を聴かせて、脳波を測定し判定する方法（自動聴性脳幹反応：「自動ABR」）と、内耳から放射される小さな音を測定し判定する方法（耳音響放射：「OAE」）があります。いずれも短時間で安全に行える検査で、赤ちゃんは何の痛みも感じませんし、副作用もありません。薬も使いません。検査の結果は「パス（pass）」または「要再検（refer）」のいずれかで分かります。

○検査結果が「要再検（refer）」であった場合はどうしたらいいですか？
　もし、検査の結果が「要再検（refer）」であった場合でも、直ちに耳のきこえに障害があることを意味するものではありません。生まれたばかりの赤ちゃんは、耳の中に液体が残っていて再検査が必要になったり、また、検査時に泣いたり、動いたりしてうまく判定できなかった可能性もあります。
　自動ABRでは約1％の赤ちゃんが「要再検(refer)」と判定されます。OAEの要再検査となる率は自動ABRよりやや高いとされています。これまでの実績では、生まれつきの聴覚障害が発生する頻度は0.1〜0.2％と言われています。「要再検（refer）」と判定された場合は、耳のきこえを確認するために、必ずさらに詳しい聴力検査を受けてください。検査結果の記載された紹介状を持参して、すみやかに紹介先の耳鼻咽喉科を受診しましょう。
○検査結果が「パス（pass）」の場合は、一生、耳のきこえの心配はありませんか？

　検査結果が「パス(pass)」の場合でも、成長の過程で中耳炎やおたふくかぜなど後になって耳のきこえに障害が起こる場合もあります。
また、非常にまれではありますが、検査機器の精度の限界により、難聴を見落とす可能性も否定しきれません。このため、裏面のチェックリストを参考にして、お子さんの耳のきこえ（聴覚）の発達に注意してください。このことは、聴覚障害を見つけるだけでなく、お子さんの健やかな成長を見守る上でも大切ですので是非やってみてください。
○費用はいくらかかりますか？

　費用は自己負担で　　　　　　円になります。

　
※新生児聴覚検査は、あくまでも任意の検査です。気になることがありましたら担当の産科医・小児科医やお住まいの市町村役場、保健所などに相談してください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　検査実施医療機関名

（資料３）家庭でできる耳のきこえとことばの発達のチェックリスト

赤ちゃんは1歳前でも、色々な音を聞いたり、声を出したりして、話し始めるための準備をしています。耳のきこえの状態に注意することは、お子さんの健やかな成長のためにとても大切です。出生後すぐに、きこえの障害が無いかどうかの検査ができますが、これにパスした場合でも、中耳炎やおたふくかぜによって、後からきこえの障害が起こることもあります。また、検査を受けない場合でも、お子さんのきこえの状態に日頃から注意をしていくことが大切です。
以下の各項目は、お子さんのきこえとことばの発達を月齢毎に書き出したものです。
個人差もありますが、月齢ごとにチェックした項目が半分以下の場合は、念のため、医師や市町村役場等に相談してください。
【3か月頃】
（　）大きな音に驚く。
（　）大きな音で目を覚ます。
（　）音がする方を向く。
（　）泣いているときに、声をかけると泣きやむ。
（　）あやすと笑う。
（　）話しかけると、「アー」「ウー」などと声を出す。
【6か月頃】
（　）音がする方を向く。
（　）音が出るおもちゃを好む。
（　）両親など、よく知っている人の声を聞きわける。
（　）声を出して笑う。
（　）「キャッキャッ」と声を出してよろこぶ。
（　）人に向かって声を出す。
【9か月頃】

（　）名前を呼ぶとふりむく。
（　）「イナイイナイバー」の遊びを喜ぶ。
（　）叱った声「ダメッ！」「コラ！」などというと、手を引っ込めたり、泣き出したりする。
（　）おもちゃに向かって声を出す。
（　）「マ」「パ」「バ」などの音を出す。
（　）「チャ」「ダダ」などの音を出す。
【12か月頃】
（　）「ちょうだい」「ねんね」「いらっしゃい」などのことばを理解する。
（　）「バイバイ」のことばに反応する。
（　）大人のことばをまねようとする。
（　）意味のある言葉ではないが、さかんにおしゃべりをする。
（　）意味があることばを1つか2つ言える。（食べ物のことを「マンマ」、おかあさんを「ママ」など）
（　）単語の一部をまねして言う。
【1歳6か月頃】
（　）絵本を読んでもらいたがる。
（　）絵本を見て知っているものを指す。
（　）簡単ないいつけがわかる。（「その本を取って」「このゴミを捨てて」など）
（　）意味があることばを1つか2つ言える。
（　）意味があることばを3つ以上言える。
（　）絵本を見て知っているものの名前を言う。
（資料４）　　　　　　　　　新生児聴覚検査同意書兼検査申込書
母の氏名　　　　　　　　　　　　　　　　母の生年月日　昭和・平成　　年　　月　　日

新生児氏名（決まっていれば）　　　　　　　　　　　　　性別　男・女　

新生児生年月日　　令和　　　年　　　月　　　日

　　

新生児聴覚検査は、聴覚障害を早期に発見し、できる限り早い段階で適切な支援を受けられるようにするため、新生児を対象に行う「耳のきこえ」の簡単な検査で、赤ちゃんを傷つけずに短時間で安全に行えます。米国では既にこの検査が広く行われています。
検査を受けるか否かは、保護者の自主的な判断によります。なお、検査を希望しなくてもその後の診療等において不利な取扱いは生じません。
下記の項目をお読みいただいた上で、希望される場合は御署名の上御提出ください。

記

1　新生児聴覚検査機関の長が、聴覚検査の結果と氏名、生年月日、性別、保護者名、現住所等を診療結果として保存します。

　　また、今後の検査体制及び支援体制などを検討するため行政機関から依頼があった場合は、聴覚検査の結果（個人が特定できる氏名、住所などは除く。）を報告することがあります。
2　検査当日の児の状態や検査環境の影響により、正しい検査結果が得られない場合は、再度確認のための検査（確認検査）を行うことがあります。
3　検査結果が「要再検」の場合には、新生児聴覚検査機関の長は、紹介先の精密聴力検査機関もしくは
2次検査機関に検査結果を通知し、検査を依頼します。なお、機器の特性上、聴覚に障害がなくても「要再検」となり精密検査等を依頼する場合があります。　
4　検査結果が「要再検」の場合には、山梨県子育て支援局子育て政策課を通じて住所地を管轄する保健所及び市町村に情報提供します。
5  検査に要する費用（　　　　　円）は自己負担です。
新生児聴覚検査機関の長　殿

　上記の内容について確認の上、新生児聴覚検査を申し込みます。　　　　　　　　　　　

令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　保護者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　保護者署名　　　　　　　　　　　　　　　　　赤ちゃんとの続柄　　　　　　
　　　　　　　 電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　
（資料５）　　　　　　　　　　　　　　検査結果説明用紙
（検査パス者用）

保護者の方へ
　あなたのお子さまは、　　月　　日に実施した新生児聴覚検査では「パス(pass)」の結果でした。
　これは、生まれつきのきこえの障害は無いことを意味しています。しかし、これからの成長の過程で、中耳炎やおたふくかぜなどによるきこえの障害が起こることもあります。また、非常にまれではありますが、検査機器の精度の限界により、難聴を見落としている可能性もわずかにあります。
これからの成長に合わせて、別紙の「家庭でできる耳のきこえと言葉の発達のチェックリスト」を参考にして、お子さまのきこえやことばの発達に注意してください。
　今後、お子さまのきこえや言葉の発達のことで心配な点がありましたら、かかりつけの小児科、耳鼻科の先生又は乳幼児健診等で相談してください。
	（検査医療機関）○○○○○病院△△△科○○○　　　　TEL○○○－×××―○○○○
（OAE要再検査者用）

	保護者の方へ
　あなたのお子さまは、　　月　　日に実施したOAEという新生児聴覚検査で「要再検(refer)」の結果でした。このことは、直ちに聴覚に障害があることを意味するものではありません。まだ中耳に水が残っている場合などがあり、検査で反応が確かめられない場合があります。今回の検査では、はっきりした反応を捉えることができませんでしたので、もう少し詳しい検査が必要です。
　○○○病院を御紹介しますので、自動ABR等による検査を受けてください。
　更に詳しい説明を希望される場合又は心配な点がある場合には、下記へ御連絡ください。
　　　（検査医療機関）○○○○○病院△△△科○○○　　　　TEL○○○－×××―○○○○

	（自動ABR要再検査者用）

	保護者の方へ
　あなたのお子さまは、　　月　　日に実施した自動ABRという新生児聴覚検査で「要再検(refer)」の結果でした。このことは、直ちに聴覚に障害があることを意味するものではありません。まだ脳幹の機能の発達が充分ではない場合など、これから変化して行く場合もあります。しかし、今回の検査では反応を捉えることができませんでしたので、もう少し詳しい検査が必要です。
　○○病院を御紹介しますので、耳鼻科の診察と精密検査を受けてください。
　更に詳しい説明を希望される場合又は心配な点がある場合には、下記へ御連絡ください。
　　　（検査医療機関）○○○○○病院△△△科○○○　　　　TEL○○○－×××―○○○○


（資料６）精密聴力検査機関（2次スクリーニング機関）への紹介状
（情報提供書）
令和　　　年　　月　　日

検査機関　　　　　　　　　　　　　　　　　御中

医療機関名

所在地　〒

電話

医師

母の氏名



　母の生年月日　Ｓ・Ｈ　　年　　月　　日

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　（　　　）　　　　　
新生児氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　性別　男・女
生年月日　令和　　年　　月　　日






新生児聴覚スクリーニングの結果は以下のとおりです。今後の検査、フォローアップ等、よろしくお願い申し上げます。

＜検査結果＞　　検査日　　　　年　　月　　日

患側耳　　（右・左）

使用機種　（OAE・自動ABR）　

＜リスクファクター＞

出生時体重　　　　ｇ

Apgarスコア　　点（1分）　　点（５分）　人工呼吸器使用（無・有             日）

新生児黄疸に対する光線療法（無・有）、交換輸血（無・有）

胎内、周産期感染（無・有                    　　　　）

合併体表奇形　　（無・有                    　　　　）

合併心奇形　　　（無・有                    　　　　）

その他の合併奇形（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

＜備考＞

行政機関に対する情報提供への同意　　（有・無）

（児の状態）




















　　　　　　










　　　　　　




　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（資料７）情報提供に関する同意書
（市町村で実施している新生児訪問などの際の参考資料といたします。個人情報は、他の目的には使用いたしません。）
　　新生児聴覚検査機関の長　殿

保護者署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
私は、次の連絡先及び新生児聴覚検査の結果等について、山梨県新生児聴覚検査体制整備連絡協議会事務局を通じて市町村及び保健所に情報提供することに同意いたします。
令和　　 年　　月　　日
　　　　（ふりがな）

　・お母様のお名前　　　　　　　　　　　　　　

　　　　（ふりがな）

・お子様のお名前　　　　　　　　　　　　　 （決まっている場合は御記入ください。）

・お子様の性別　　　男・女
・お子様の生年月日　令和　　年　　月　　日生まれ （第　子）
・妊娠週数：　　　　　　週 　　・出生体重： 　　　　　ｇ（母子健康手帳８ページを参照）
・母子健康手帳交付市町村名　　　　　市・町・村
　 交付番号　　　　　　　　　　　　　（母子健康手帳の表紙参照）
・保護者の現住所 〒　　　　　　　　　　
　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　          

・連絡先(上記電話とは別に連絡のとりやすいものがありましたら御記入ください)

電話番号　　 　： 　　　　　　　　　　　　（ 　　　　　様方）
携帯電話　 ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
e-mail      ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	


○検査実施医療機関記入　医療機関名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
検査使用機器　　自動ABR・OAE
紹介先医療機関　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※同意書は検査実施医療機関で保管

医療機関→　県子育て政策課→　住所地の保健所→　住所地市町村母子保健所管課

　　　　　　　　(055-223-1425)[image: image1.png]




