
附件1

2021年列建市县级听力医学诊断中心和

听力康复中心的医疗机构名单
	序号
	所在市州
	医院名称

	1
	金昌市
	金昌市人民医院

	2
	甘南州
	甘南州人民医院

	3
	天水市
	天水市第二人民医院

	4
	临夏州
	临夏州人民医院

	5
	陇南市
	陇南市人民医院


附件2   

甘肃省县级医学听力诊断中心

和听力康复中心建设标准
第一章 总则
第一条  为扎实开展防聋治聋工作，按照国家关于分级诊疗的基本要求，稳步推进县级听力医学诊断中心和听力康复中心建设，特制定本标准。

第二条  本标准参照国家相关标准要求制定。

第三条  本标准适用于甘肃省县区级听力医学诊断中心和听力康复中心（以下简称“听力中心”）。

第二章 房屋设置

第四条 “听力中心”建筑面积不少于60平方米，按功能划分为耳鼻咽喉科诊查室、听力中心远程会诊室及听力检测室。

听力检测室应设置听力筛查、纯音测听、声导抗测听、声场测听、诱发电位检查等功能区，须符合国家标准GB/T16403和GB/T16296等相关建设标准，听力检测室使用面积不少于30平方米。

第三章  设备要求

第五条 “听力中心”须装备有脑干诱发电位仪、耳声发射仪、纯音测听仪和声导抗测听仪等设备，以及符合相关标准的声场测试场所和设备。主要仪器设备需满足以下基本条件：

脑干诱发电位仪：开展气导及骨导听性脑干反应、多频稳态诱发电位和40Hz听觉诱发电位等模块测试；

    耳声发射仪：开展畸变产物耳声发射和瞬态诱发耳声发射等检查；

诊断型纯音听力计：可进行125Hz-8KHz频率的纯音测听检查；

诊断型中耳分析仪：可进行226Hz、1KHz探测音的鼓室导抗图及镫骨肌反射检查；

    声场：需装备配套纯音听力计，另要求配齐插入式耳机、声级计、音箱、声光刺激仪等。

第四章  业务要求

第六条  “听力中心”以建设覆盖本县区听力医学诊断各项业务的区域中心为目标，负责本县区听力筛查、听力诊断、康复治疗工作的日常管理，以及人群听力健康管理工作。

第七条 “听力中心”须以所在医院耳鼻咽喉科为依托，规范开展聋病的临床检查，高质量完成新生儿听力筛查、纯音测听、声导抗测听、行为观察测听、视觉强化测听、游戏测听、诱发电位检查及耳声发射检查等听力学检查项目。

第八条  “听力中心”应能系统完成耳鼻咽喉科基本诊疗业务，并按照分级诊疗规定完成相应诊疗范围内耳科疾病的诊断和治疗，对超诊疗范围疾病依规向上级医疗机构进行转诊，处于康复期的疾病应下转到“听力中心”诊治。

第九条  “听力中心”应充分利用甘肃省听力远程会诊系统平台，强化听力障碍及耳科疾病的共诊共治，借助网络平台做好听力筛查、听力学诊断及聋病诊治等资源的综合管理。

第五章 人员设置与要求

第十条  “听力中心”应设主任1名，全面负责听力中心的管理和日常业务等工作。主任应具备主治医师以上职称，从事耳鼻咽喉科临床工作8年以上，有一定的组织管理能力。

第十一条  “听力中心”的听力学临床诊断专门人员应相对固定，应具备主治医师以上职称，从事耳鼻咽喉科临床工作5年以上，曾接受过专门的耳科学理论和诊疗培训。　　

第十二条  “听力中心”应配备听力检测专职人员1名以上，检测人员应具备大学专科以上学历，从事听力学检测工作3年以上，曾接受过听力学专业培训6个月以上。

附件4

甘肃省贫困听障儿童

救治项目救治对象筛选条件及标准
根据年龄、听力学评估、医学评估、智力测试、家长期望值和支持度等内容进行综合评定从而确定救助对象。

一、筛选一般条件

（一）语前聋患者的选择标准
1.年龄：1～7岁，小龄优先；

2.听力损失为重度聋以上、耳蜗发育适于进行人工耳蜗植入、无脑性麻痹、无蜗后病变、精神智力及行为发育正常；

3.医学检查无全麻及外科手术禁忌症；

4.家长对人工耳蜗有正确的认识和适当的期望值；

5.家庭有人力及财力配合并保证救助对象在定点康复机构至少接受一年的康复训练或康复训练指导。

（二）语后聋患者的选择标准

1.具有一定语言基础的语后聋患者；

2.双耳重度或极重度感音神经性聋；

3.助听器无效或效果很差；

4.开放短句识别率≦30%；

5.无手术禁忌证，有良好的心理素质和主观能动性；

6.对人工耳蜗有正确认识和适当的期望值并有家庭的支持。

二、筛查内容及标准

（一）听力学评估

1.耳声发射（DPOAE或TEOAE）：双侧均未引出反应；

2.听性脑干反应阈值（短声）：双侧均≥80dB（nHL）；

3.小儿行为测听（视觉强化、游戏测听、纯音测听）

（1）裸耳听力损失：双耳2kHz、4kHz均≥85dB（HL）
    （2）助听听阈：双耳2kHz、4kHz均≥60dB（HL）

4.语后聋患者双耳纯音气导听阈测定>80dB HL(0.5、1、2、4kHz的平均值，WHO标准)，如果好耳的有助开放短句识别达不到30%，但听力损失大于或等于75dB也可以考虑使用人工耳蜗；

5.对有一定语言经验或能力的患者应做言语能力评估（语言结构和功能）,根据评估结果判断耳蜗植入是否适合手术治疗。

（二） 影像学评估

1.颞骨高分辨薄层CT报告，必须描述内耳发育情况；

2.填报申请表时只提供CT报告单，复筛时必须携带CT影像片。

（三）精神、智力及行为评估

1.希-内学习能力测试评分（适合3岁以上）＞84；

2.格雷费斯精神发育测试评分（适合3岁以下或不能配合完成希-内测试的申请者）＞86。

附件5

甘肃省听力筛查转诊单

编号                 
姓名                 性别            出生日期                  年龄            
电话                 家庭地址                                                  
初筛结果                    初筛方法                  初筛日期                 

复筛结果                    复筛方法                  复筛日期                 
转诊医院 （盖章）                                  转诊人                      

因                                           转诊至甘肃省儿童听力障碍诊断中心。

就诊地点：兰州市萃英门82号兰大二院耳鼻咽喉-头颈外科
就诊检查诊断咨询电话：0931-8942310

E-mail:angel-nurse@126.com
联系人：刘晓雯、程世红
公交乘车路线：
1.兰州市（汽车东站）：可乘坐公交6路、75路西关什字下车。

2.兰州站（火车站）：可乘坐公交102路、6路西关什字兰大二院下车。

听力学检查前注意事项：
1.请家长务必提前打电话预约听力学检查时间。

2.为了受试者能配合好听力检查及检查结果免受干扰，使受试者确保听力检查时处于安静状态，请受试者于检查前一天必须减少睡眠时间，称好体重。
附件3

甘肃省新生儿听力筛查情况表
填报单位：                    
	编号
	姓名
	出生日期
	性别
	民族
	初筛结果
	复筛结果
	联系电话
	家庭住址
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填报人：                                           联系电话：          
附件6                               

儿童听力诊断登记表
	儿童姓名
	性别
	出生日期
	家长姓名
	家庭地址
	联系电话
	诊断时年龄
	诊断结果

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


填表说明：本表由各诊断机构填写，用于统计本院(所)听力障碍儿童的诊断情况。
附件7
贫困听障儿童救治项目患儿随访登记表
	序号
	姓名
	性别
	年龄
	联系电话
	术前状况
	目前状况
	康复经历
	设备使用
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：“术前状况”和“目前状况”即患儿言语程度；“康复经历”为患儿如何开展康复工作，如“省康复中心康复后家庭康复”、“家庭康复”；设备使用为设备在使用过程中存在的问题

