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Horhilfe ist notwendig rechts links beiderseits D< N

Tinnitusmasker / Tinnitusinstrument notwendig

rechts kHz  verdeckbar dB links kHz  verdeckbar dB
Unfall, Versorgungs-
Die Schwerhdrigkeit ist Foige von Unfallfolgen leiden (BVG)
Die audiometrischen Untersuchungen wurden von mir bzw. unter meiner Verantwortung vorgenommen Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
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