Uw bezoek voorbereiden

Om maximaal van uw bezoek te profiteren, vragen we u na te
denken over hoe uw gehoor uw leven heeft veranderd en hoe
het van invloed is geweest op uw leven. Neem even de tijd
om deze vragen te beantwoorden en neem uw antwoorden
mee naar uw afspraak. Wellicht wilt u de vragen met iemand
bespreken die u dierbaar is.

1. Kunt u ons vertellen wat u vandaag hier heeft gebracht?

In hoeverre bent u het eens/niet eens met de volgende stellingen.

Eens Neutraal Niet eens
1 2 3 4 5

2. |k vind dat mensen veel [] [] [] [] []
mompelen

3. |k heb moeite met het horenvan [ ] [] [] [] []
de televisie

4. |k heb moeite met hethorenvan [ ] [] [] [] []
de telefoon

5. |k vind het moeilijk om te [] [] [] [] []
bepalen waar geluiden vandaan
komen

[]
[]
[
[]
[]

6.  Hetis voor mij lastig zachte
spraak, zoals gefluister te horen

[]
[]
]
[]
[]

7. Ik vind het moeilijk spraak te
horen bij plaatsen zoals
restaurants en feesten

8. Ik heb het gevoel dat ik me O O O O O

erg moet concentreren wanneer
meer dan één persoon met mij
praat

10.

1.

12.

13.

14.

15.

Eens

1

Ik ben geneigd me uit sociale []
situaties terug te trekken, omdat

het moeilijk is gesprekken te

volgen

Ik ben moe en/of mentaal []
uitgeput aan het eind van een
dag met veel gesprekken

Het kost me moeite te []
herinneren wat er in gesprekken
werd gezegd

Ik denk dat een hoortoestel mijn []
levenskwaliteit kan veranderen

Schrijf eventuele vragen op die u over horen hebt

Andere opmerkingen

Wil uw echtgeno(o)t(e), familielid of vriend iets opmerken?

L]

[]

Neutraal

Niet eens
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