@ FAMILY HEARING &

SENSORY NEURAL CENTER
Phillip Allred, Ph.D., FARA

Miembro de la Academia Estadounidense de Audiologia - Junta Certificada en Audiologia —
Presidente anterior de la Academia de Audiologia de Texas
Family Hearing & Sensory Neural Center
Historia del paciente

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: / /
Edad:
Meédico que lo refiere: Meédico de cabecera:

¢Desea que se le envie un informe a su médico de cabecera? Q Si Q No

¢Cual es la razén de su visita el dia de hoy?

Historia médica / audioldgica:
¢Padece alguna deficiencia auditiva?
‘O nNinguna O Leve () Moderada QO severa () Sordera

Inicio de la pérdida de la audicion: Q Gradual Q Repentino Q De rapida progresion
¢Posee alguna dificultad para entender una conversacién? Q Si QNO

¢Puede ubicar un sonido? Q Si Q No

Historial de exposicion a ruidos: ]:[ Disparos, ]:[ Industrias, Maquinaria agricola,
Militar, ~ [ ]Aviacién, [ |Herramientas eléctricas, Otros, por favor especifique

Prescripcion actual:

Hospitalizaciones / cirugias recientes:

Historial de enfermedad(es) en la infancia:

Historial de enfermedades del oido:

Historial familiar de pérdida de la audicion:

Historial de traumatismos en la cabeza:

Dificultades de desarrollo: (por favor marque si es el caso del paciente)

Habilidades motoras (gatear, caminar, coordinar) normalidades en oidos y/o boca,

Retraso o desorden del habla Retraso o desorden del lenguaje

Falta o respuesta cuestionable a sonidos

¢Sufre Ud. de Dmareos, Dvértigo,Dpérdida del equilibrio y/o D nauseas o vomitos?

Si marc6 una o todas las opciones anteriores, por favor describa cudndo sucede, cuanto duray con
cuénta frecuencia.

¢Ha sufrido una infeccién al oido durante los altimos 90 dias? Q Si Q No

¢Le han drenado los oidos durante los tltimos 90 dias? Q Si Q No
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¢Sufre Ud. de algun tipo de tinitus? (ruido en el oido como campaneo, zumbido, siseo)
si_ O No

¢En cual oido? ¢Desde cuando?

¢Con cuanta frecuencia? ¢ Cuanto dura?

¢Alguna vez ha utilizado un aparato para la audicion? Q No Q Si En caso afirmativo,
indique el tipo, marca y afio

Cheqgueo de sistemas (indique cualquier problema médico relacionado con cada una de las siguientes
categorias):

OI’DOS:Dning(Jn problema[ldisminucién de la capacidad auditival:lfluido
|:desequiIibrio/mareosDinfeccionesl:lacumulacién de cerumen|:|otros

NARIZ: Dningl’m probIemaDaIergiaDrespiracién obstaculizada
|:infecciones/sinusitithemorragia nasal[lotros

BOCA: Dningun problema[lrespiracién por la boca[lengrandecimiento de amigdala y adenoide

|: amigdalitisl:lotros

GARGANTA: Dningun problema[ldificultad para tragarDronqueraDotros

CUELLO: Dningun problema[lganglios engrandecidos/sensiblesDotros

0JOs: Dningun problema[lvisién borrosa o dobleDcataratanglaucomaDotros
CORAZON: Dningun problemaDparo cardiaco/cirugia cardiaca[lpresién sanguinea alta
Dotros

PULMONES: Dningﬂn problema[lasma/jadeoDenfisemal:ltuberculosisDotros
ENDOCRINO/HORMONAS: Dningl]n problemaDdiabetes |:|otros

MUSCULOS Y ARTICULACIONES: Dningt’m problemaDartritisDotros

PIEL: Dningun problema |:|otros

NEUROLOGICO: I:lningun problema[lretraso de desarrolIoDadormecimiento/debiIidad
Dapoplej fas Dotros
SANGRE Y SISTEMA LINFATICO: I:lning(m problemal:lanemial:ldesorden de sangrado

I:Ihepatitis Dcolesterol alto I:ldesorden inmunolégico/VIHDIeucemiaDotros
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