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Learning 
on TAP

Alat bantu 
Formulir pemeriksaan: Alat bantu dengar

1. Informasi tentang pasien 

Nama depan:  Nama belakang:  

Usia:  5–17 ☐     18–39 ☐     40–54 ☐     55–64 ☐     65+ ☐ 

Untuk anak bawah 5 tahun   rujuk ke tenaga profesional 
telinga dan pendengaran 

Jenis kelamin:  Laki-laki ☐   Perempuan ☐   Lainnya ☐ 

Alamat:  Nomor telepon:  

 

2. Tes pendengaran 

Jalankan uji pendengaran 
Tes pendengaran hanya dapat dijalankan jika skrining telinga menunjukkan kedua telinga sehat/normal. 

Sisi 500 Hz 1.000 Hz 2.000 Hz 4.000 Hz Rata-rata* Periksa: Rata-rata kanan dan kiri. 
Jika selisih antara rata-rata kanan 
dan kiri: 

• di bawah 15 dB  Lanjutkan 

• 15 dB atau lebih  rujuk ke 
tenaga profesional telinga dan 
pendengaran 

Kanan      

Kiri      

* Penghitungan rata-rata: Tambahkan ambang untuk frekuensi 500, 1.000, 2.000, dan 4.000 Hz kemudian bagi 4. 

Kepastian hasil tes 
pendengaran: 

Baik ☐  Lanjutkan 

Rendah ☐   Rujuk ke tenaga profesional telinga dan pendengaran 

Tingkat pendengaran: 
Lihat tabel di bawah. 

Kanan:  Kiri:  

 

3. Rencana 

Pemantauan: 

Dewasa/Anak, pendengaran normal  ☐   

Dewasa, penurunan pendengaran ringan 

☐   

Jika ya  Jelaskan cara merawat telinga. Periksa lagi 
dalam 1 tahun atau lebih awal jika pasien mengalami 
nyeri, emisi, atau perubahan pendengaran. 

Rujuk: Tenaga profesional telinga dan pendengaran ☐    Lainnya:  

Persetujuan: 

Diskusikan manfaat alat bantu dengar. Jika pasien dan/atau pengasuhnya memilih untuk tidak 
menggunakan alat bantu dengar, anjurkan agar mereka kembali kapan pun jika berubah pikiran. 

Setuju untuk diberi alat bantu dengar: Ya ☐     Tidak ☐ 

Catatan:  

Pemberian alat 
bantu dengar 
 

Jenis: Alat bantu dengar terprogram ☐     Alat bantu dengar dapat diatur ☐   

Cetakan telinga: Ukuran standar:                                            Lainnya:  

Sisi Model Nomor seri Jika sudah terprogram 

Kanan       Pengaturan:  

Kiri       Pengaturan:  

Jenis dan ukuran baterai:    

Jelaskan: Manfaat alat bantu dengar ☐    Cara menggunakan ☐    Cara merawat ☐ 

Memeriksa daya baterai dan waktu penggantian baterai ☐    Cara lebih memahami kata-kata ☐ 
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Tindak lanjut: Dewasa: Jarak jauh ☐  2 minggu 

               Tatap muka ☐  2 minggu 

Anak: Tatap muka ☐  2 minggu Tanggal tindak lanjut: 

 

 

Tingkat penurunan pendengaran untuk dewasa dan anak usia 5–17 
Anak-anak di bawah usia 5 tahun sebaiknya dirujuk ke tenaga profesional telinga dan pendengaran 

Tingkat Rata-rata Rekomendasi 

Normal Rata-rata kurang dari 20 dB 

Dewasa dan anak 
 Alat bantu dengar tidak dibutuhkan 
 Jelaskan cara menjaga telinga 
 Periksa kembali dalam 1 tahun atau lebih cepat jika pasien 

mengalami perubahan pendengaran atau pengasuh menyadari 
terjadi pendengaran perubahan pada pasien anak. 

Penurunan 
pendengaran ringan 

Rata-rata 20–34 dB 
Anak  Coba alat bantu dengar 
Dewasa  Pantau dan periksa kembali dalam 1 tahun. Jelaskan 
perawatan telinga. 

Penurunan 
pendengaran sedang 

Rata-rata 35–49 dB Dewasa and Anak  Coba alat bantu dengar 

Penurunan 
pendengaran cukup 
berat 

Rata-rata 50–64 dB Dewasa and Anak  Coba alat bantu dengar 

Penurunan 
pendengaran berat 

Rata-rata 65–79 dB 
Anak  Rujuk ke tenaga profesional telinga dan pendengaran 
Dewasa  Coba alat bantu dengar 

Penurunan 
pendengaran parah 

Rata-rata lebih dari 80 dB 
Dewasa and anak  Rujuk ke tenaga profesional telinga dan 
pendengaran 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


