
新生児聴覚スクリーニング検査
について

埼玉県健康長寿課母子保健担当



1. 難聴児の早期発見の重要性

2. 新生児聴覚検査実施体制について
i. 検査のながれ
ii. 公費助成状況・検査実施機関

3. 聴覚検査機器導入費用補助事業



１. 難聴児の早期発見の重要性

⚫ 先天的に難聴のある子どもは、1,000 人に1〜2 人
の割合で出生。

⚫ 新生児聴覚検査の実施により、早期療育に至る
確率は20 倍以上。

⚫ 早期療育を開始した場合、聴覚を活用しての
コミュニケーションが可能となる確率は3倍以上。

（厚労省研究：「新生児聴覚検査から療育までを遅滞なく円滑に実施するための手引き書」 ）

※生後３日以内に初回検査を実施、初回検査が要再検査（リファー）の場合、生後１週間以内に確認検査を行うことが推奨されている。
また、未受検者に関しては、遅くとも生後１か月までに受検できるよう勧奨を行うことが望ましい。



２.ⅰ検査のながれ
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①初回検査結果報告
（助成券請求）

②精密検査結果報告

 

 

 

 

 

 

 

 

 

新生児聴覚スクリーニング検査（初回検査）  

新生児聴覚スクリーニング検査（確認検査）  

パス（反応あり）  リファー（要請検査）  

パス（反応あり）  リファー（要請検査）  

精密検査  

パス（聴覚障害なし）  

早期療育  

産科医療機関 

精密検査医療機関 

療育機関 

≪ 要精密検査 ≫ 

≪ 聴覚障害あり ≫ 



新生児聴覚検査精密検査依頼書 
  

                       

                      （依頼元）新生児聴覚検査実施医療機関 

                                                    

新生児聴覚検査を実施し、結果は下記のとおりです。 

精密検査の実施等よろしくお願いします。 

対象児氏名                                         

生 年 月 日           年        月       日 

保護者氏名                                         

保護者住所                                            

新生児聴覚検査結果  （自 動 Ａ Ｂ Ｒ・Ｏ Ａ Ｅ） 

初回検査 

（   年   月   日） 

右耳     Pass   ・  ReferⅠ（要再検査） 

左耳     Pass   ・  ReferⅠ（要再検査） 

再検査 

（   年   月   日） 

右耳     Pass   ・  ReferⅡ（要精密検査） 

左耳     Pass   ・  ReferⅡ（要精密検査）  

新生児聴覚検査精密検査報告書 
新生児聴覚検査実施医療機関 

       市 町 村 長 

  精密検査結果について以下のとおり報告します。  

精密検査機関での診察結果 

診断名  

検査所見 

検 査 日：   年  月  日 

検査方法：  ＡＢＲ      その他(               ) 

検査結果：右耳 

     左耳 

今後の方針 

（１）治療開始(治療法：                          ） 

（２）療育機関紹介（紹介先：                        ） 

（３）経過観察 

今後の方針（                                   ） 

備考  

            
            精密検査実施医療機関名                        

               医師氏名                  

（依頼先）精密検査医療機関 

                    御中   

（１／２）

児の
氏名

令和　　年　　月　　日 ヵ月

＜保護者の方へ＞

３年度新生児聴覚

助成額を超えた分については、自己負担となります。

・初回検査に係る費用の一部について公費で負担するものであり、無料券ではありま
せん。（再検査費用は本人負担になります。）
・助成券の額を超えた分について、窓口でお支払いください。
・医療機関と相談の上、新生児聴覚検査実施時にご利用ください。
・児の耳の聞こえについて市町村から連絡させていただくことがあります。医療機関で
助成券を使用することにより、市町村への情報提供について、同意したものとみなし
ます。

右耳

1.パス　2.リファー

検査年月日
再
検
査

新 生 児 聴 覚 検 査 助 成 券

母の氏名

左耳

母子健康手帳№

 昭和・平成　　  年  　　月  　　日生 (    　　歳)

℡ 　　　　　(　　　 )

この助成券により、初回検査でかかった費用から

○○円（自動ＡＢＲ検査）/○○円（ＯＡＥ検査）が差し引かれます。

初
回
検
査

1.パス　2.リファー

医　師　氏　名

市町村への連絡事項

精密検査機関紹介先

結果

結果

フリガナ

次の新生児聴覚検査を依頼します。
結果は、下記及び母子健康手帳へ必ず記入してください。

児の生年月日 

検査方法

令和　　年　　月　　日

母の生年月日

住　　所
(住民票のある住所)

どちらかに
○を付けてください

検査年月日

医 療 機 関 名

医療機関所在地

1.パス　2.リファー

1.パス　2.リファー

（医療機関保管用）

　発行市町村外へ転出された場合には、この助成券の使用はできません。

1.自動ＡＢＲ　　2.ＯＡＥ

検査方法
どちらかに

○を付けてください 1.自動ＡＢＲ　　2.ＯＡＥ

左耳

右耳

検査実施月齢

令和　　　　年　　　　月　　　　日

②①



２.ⅱ 新生児聴覚検査公費助成

委託契約締結状況 （Ｒ３．１１月時点）

県医師会所属機関 ８２機関

その他県内医療機関 ２機関

県助産師会所属機関 １３機関

県外医療機関 ２０９機関

・ 県内全市町村で初回検査の公費助成を実施
助成額：自動ＡＢＲ 5,000円（36自治体）／3,000円（27自治体）

Ｏ Ａ Ｅ 3,000円（53自治体）／1,500円（10自治体）

・契約状況
県が契約権限の委任を受け契約を実施。



３. 新生児聴覚検査機器導入費用補助事業
• 小規模医療機関等が聴覚検査の機器(自動ABR）を購入する際の費用を補助する。
• 補助単価３６００千円 補助率：国1/2 県1/2 令和２年度は１７機関に助成を実施

自動ABRの例

県内すべての分娩機関で
適切な検査機器を所有

県内出生児全員が検査を受けられる

先天性難聴児（出生1000人に1～２人）の
早期発見・早期療育へ

◼ 自動ABR（機器価格：240万～480万円）
脳幹からの電気的反応を調べる検査

◼ OAE（機器価格：70万～150万円）
内耳からの反響音により判断する検査
※厚生労働省は自動ABRを推奨

新生児聴覚検査：新生児期において先天性の聴覚障害の発見を
目的として実施する聴覚検査。

パス（反応あり）　　 リファー（要再検）

パス（反応あり）　　 リファー（要再検）

　　　　

　　　　 　　　　（　要　精　密　検　査　）

　　　精　密　検　査

　　　　　　耳鼻咽喉科精密検査機関等

　　　　 　　　　　

　　　　　　　　　

パス（聴覚障害なし）　　（　　聴　覚　障　害　あ　り　　）

　　　早　期　療　育　

※初回検査：おおむね

生後３日以内に実施

※確認検査：おおむね

生後１週間以内に実施

※遅くとも生後３か月

頃までに実施

※遅くとも生後６か月

頃までに開始

　　　　　　　新生児聴覚検査の流れ

初回検査 ：自動ＡＢＲ(ない場合はＯＡＥ）

確認検査 ：自動ＡＢＲ(ない場合はＯＡＥ）


