ECKELMANN-TAYLOR
wBEN5) SPEECH AND HEARING CLINIC

Illinois State University

Evaluacion de la salud auditiva para adultos Fecha A
Nombre legal
Otros nombires, y, en caso aplicable Pronombres
Fecha de nacimiento O Masculino [ Femenino [ Otro
Direccién
Teléfono Teléfono alternativo
Residencial Laboral Celular (MARQUE UNO) Residencial Laboral Celular (MARQUE UNO)

;Le podemos dejar mensajes en los nimeros que ha proporcionado? [ Si [ No

Nombre del contacto de emergencia Numero de teléfono Parentesco

Direccién de correo electrénico

Ocupacién/Ocupaciéon anterior Empleador
Idioma nativo Idioma primario
Nombre del médico Teléfono

Referido por

Seguro:

Primario Secundario
Péliza # Péliza #
Grupo # Grupo #
Nombre del afiliado Nombre del afiliado

Numero de teléfono y direccion del afiliado

Fecha de nacimiento del afiliado Fecha de nacimiento del afiliado
Persona que llena este formulario Parentesco
;Cuando fue su ultimo examen de audicion? ;Quien se lo realiz6?

¢Hace cuéanto tiempo noté una disminucion de su audicién? [ Hace 1afo O 1a5Anos 6a10Anos [ 10+ Ahos
¢Suaudicioén fluctia? OSi OO No ¢Es un oido mejor que el otro? [ Derecho [ lIzquierdo O No

;Ddnde tiene mas dificultades para oir?

¢Alguna vez ha utilizado dispositivos de audicion? [ Si O No En caso afirmativo, ;por cuénto tiempo? Marca Modelo

Describa su satisfaccion

;Cual oido es el que mas utiliza para el teléfono? [J Derecho [ lIzquierdo [0 Ambos [ Ninguno

{Ha experimentado un pérdida de audicion repentina o progresiva en los tltimos 90 dias? [ Derecho [ Izquierdo [ Ambos [
Ninguno

;Alguna vez se ha operado los oidos? [JSi [ No

De ser asi, jcuando? ;Cudl oido? Nombre del procedimiento?
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;Sufre de dolor o molestia en sus oidos? OSi ONo Hatenido infecciones de oido cronicas? O si
iSus oidos producen una cantidad significativa de cera? [JSi [0 No ;Alguna vez ha sufrido algun trauma a la cabeza? [J Si
;Esta experimentando alguna presién en sus oidos? OSi ONo ;Alguna vezle han diagnosticado APD? Osi
¢Sufre de tinnitus (zumbido en los oidos)? [OSi ONo ;Tiene historial familiar de pérdida de audicién? [ Si

Si sufre de tinnitus, jcual es el nivel de su molestia?

Leve 1 1 1 1 1 1 1 1 | Severo
I 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
¢Tiene historial de alguna de las siguientes?
[ Sarampioén O Paperas [ Diabetes [ Dolores de cabeza frecuentes
[ Fiebres altas O Meningitis O Alergias O Hemofilia
[ Problemas de circulaciéon [ Problemas de tiroides [0 Enfermedad cardiaca [0 Neumonia

[ Derrame O Otro

O No
O No
O No
O No

¢Ha consumido algun producto de tabaco (por ejemplo, cigarrillos, cigarros, tabaco sin humo) una o mas veces en los ultimos 24
meses? [1Si[ No

En caso afirmativo, ;con qué frecuencia consumid algun producto de tabaco en los Ultimos 24 meses?

En caso afirmativo, ;qué tipo(s) de producto(s) ha consumido?

;Ha experimentado mareos, inestabilidad, falta de equilibrio, o vértigo? I Si I No
En caso afirmativo, jsiente mareo en el dia de hoy? I Si O No

En caso afirmativo, por favor describalo

En caso afirmativo, se presenta acompafiado de: [1 Nausea [0 Zumbido o sonidos en sus oidos [ Pérdida de audiciéon [J
Alteraciones visuales [ Otro

Frecuencia de aparicion
¢Ha sufrido alguna caida en los ultimos 12 meses? [ Si [ No

En caso afirmativo, jcuantas veces se ha caido en los ultimos 12 meses?

En caso de haberse caido, ;se ha lesionado? [ Si [0 No

Por favor describa su lesion

{Experimenta alteraciones o dificultades visuales? [Si [ No

En caso afirmativo, por favor describalo

¢Ha sido expuesto a niveles de ruido excesivo sin proteccion en alguna de las siguientes situaciones?

O Lugar de trabajo [ Ejército O Armas de fuego [ Mdsica
[ Motocicletas [0 Cortadora de césped [ Otro (describa)
Destreza del paciente [0 Buena [0 Razonable [ Pobre Visién del paciente [0 Buena [ Razonable [ Pobre

(Experimenta alteraciones o dificultades visuales? 0 Si [0 No

En caso afirmativo, por favor describalo

{Ha notado alguna pérdida de memoria en los ultimos afos? [ Si [0 No

En caso afirmativo, por favor describalo

{Hay alguna funcionalidad especifica que le interesa para su solucién de audicion?




