W@ Hear usa Perfil de la Salud Auditiva

iLe damos la bienvenida a HearUSA!

Témese unos momentos para responder estas preguntas sobre su salud auditiva. Sus comentarios son invaluables
para ayudarnos a brindarle una atencién personalizada de la audicion.

Nombre Fecha de Nacimiento / /

{Cudl fue su principal razén por la que vino hoy?

{Quién vino hoy con usted?

Cliente Nuevos

iSe ha realizado pruebas de audicién antes? []si [ INo

;Padece de pérdida auditiva en uno o ambos oidos? [ ] izquierdo [ ] Derecho [ ] Ambos [ ] No estoy seguro

iHace cuanto que experimenta pérdida de audicion?

:Sus familiares o amigos insintan que padece de pérdida de audicion? [ si [ ] No
(Hay algun historial de pérdida de audicién en su familia? [ si [ ] No
(Alguna vez experimenté ruidos fuertes por un largo periodo de tiempo? [ si [ ] No

Si la respuesta es si, jdonde?:

. Si ya ha sido atendido en nuestro centro, por favor menciona cualquier cambio
TOdOS IOS CI lentes que haya desde su ultima visita.

(Experimenta ruidos (pitidos, zumbidos, etc.) en los oidos (acufenos)? [ ]si [ ] No
iSufre de dolor o molestia o descarga en los oidos? [ Isi [ I No
iSe realizé una cirugia de oido o tuvo algun problema en sus oidos? [ Isi [ I No
¢ Sufrié mareos o dificultades en el balance en los ultimos 90 dias? [ ]si [ I No

Por favor, liste cualquier medicacioén o afeccion médica actual por la que esté siendo tratado actualmente:

(Tiene alguna limitacion en lo siguiente?:

Vision (ver elementos pequenos frente a usted) [ Isi [ INo

Destreza (tomar pequenos elementos) [ Isi [ ] No

¢ Utiliza aparatos auditivos actualmente? [ Isi [INo Sila respuesta es si, ;hace cuanto que los usa?

Si la respuesta es si, describa su experiencia con sus [ ] satisfecho [ ] Insatisfecho [ ] No estoy seguro
aparatos auditivos actuales.

Firma Fecha
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Preguntas de Comunicacion y Motivacién

Nombre Fecha de Nacimiento / /

Marque la casilla en cada una de las areas en las que tenga dificultades auditivas. Considere todos los aspectos
de su estilo de vida. Si usa aparatos auditivos, responda segun su experiencia cuando los tiene puestos.
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En cudl de estas situaciones es para usted escuchar mejor:

1.

2.

3.
Se distrae en las conversaciones? |:| Si D No
iSe siente frustrado al intentar escuchar? [ ]si [ I No
(Evita ciertos lugares porque no puede escuchar bien? [ ]si [ I No
;Les pide a otros que repitan lo que dicen? []si [ I No

Si usa un teléfono (mavil) INTELIGENTE, ;qué tipo de teléfono es? [_]iPhone [ ] Android [ ] No estoy
seguro
(Usa aplicaciones en su smartphone? [Isi [ I No

Si se recomiendan nuevos aparatos auditivos, ;jesta listo para utilizarlos hoy?
[ ]si [ I No [ ] Quizas

A continuacion hay una lista de consideraciones adicionales acerca de los instrumentos auditivos. Por favor,
seleccione los aspectos que sean mas importantes para usted:

|:| Facil de Usar |:| Seguimiento médico / |:| Comodidad |:| Calidad de sonido |:| Estilo y Aparencia |:| Costo
Mantenimiento en general
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