
 
 
 

T E S T B E R I C H T 
 
 

 
_________________________ 

Firma 

  
_________________________ 

Proband 

  
_________________________ 

Datum 
 
     

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Wie war die Anpassung     
 
Größe     
 
Gewicht     
 
Druck     
 
Sprachverstehen     
 
Telefonieren     
 
Gehörschutz mit Helm/Brille     
 
Lärmdämmung     
 
Handhabung     
 
Empfinden bei langer 
Tragedauer 

    

 
Schwitzen     
 
Reinigung     
 
Cerumenstift     
 
Kordel     
 
Beschreibung     
 
Verpackung     
 
Anregungen: _______________________________________ ___________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________ 
 

 

  

 
 
____________________________ 

Unterschrift  
 


