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 Tag 1 
________ 

Tag 2 
________ 

Tag 3 
________ 

Tag 4 
________ 

Tag 5 
________ 

Tag 6 
________ 

Tag 7 
_______ 

Wie viele Stunden haben 
Sie heute Ihr(e) 
Hörgerät(e) getragen? 

 
____ Std. 

 
____ Std. 

 
____ Std. 

 
____ Std. 

 
____ Std. 

 
____ Std. 

 
____ Std. 

Konnten Sie es/sie 
problemlos einsetzen? 

Ja � 
Nein � 

Ja � 
Nein � 

Ja � 
Nein � 

Ja � 
Nein � 

Ja � 
Nein � 

Ja � 
Nein � 

Ja � 
Nein � 

Konnten Sie es/sie 
problemlos 
herausnehmen? 

Ja � 
Nein � 

Ja � 
Nein � 

Ja � 
Nein � 

Ja � 
Nein � 

Ja � 
Nein � 

Ja � 
Nein � 

Ja � 
Nein � 

War das Tragen des/der 
Hörgerät(e) unangenehm? 
Haben die Hörgeräte 
gedrückt? 

Ja � 
Nein � 

Ja � 
Nein � 

Ja � 
Nein � 

Ja � 
Nein � 

Ja � 
Nein � 

Ja � 
Nein � 

Ja � 
Nein � 

Hatten Sie Probleme mit 
der Bedienung? 

Ja � 
Nein � 

Ja � 
Nein � 

Ja � 
Nein � 

Ja � 
Nein � 

Ja � 
Nein � 

Ja � 
Nein � 

Ja � 
Nein � 

Wann haben Sie das/die 
Gerät(e) getragen? 

       

Beim Fernsehen � � � � � � � 

Am Telefon � � � � � � � 

Gespräch in Ruhe � � � � � � � 

Gespräch mit Lärm � � � � � � � 

Unterhaltung (Gruppe) � � � � � � � 

Andere, oben nicht 
aufgeführte Situationen: 

 
 

      

Allgemeine Fragen oder 
Anmerkungen  an den 
Arzt/ Hörgeräteakustiker 

 
 
 

      


