W@ Hear usa Perfil de salud auditiva

Clientes nuevos

iBienvenido a HearUSA!
Témese un momento para responder estas preguntas sobre su salud auditiva. Sus comentarios son invaluables
para ayudarnos a proporcionar atencién auditiva personalizada.

Nombre FECHA DE NACIMIENTO / /

iPor qué motivo vinieron a hacerse la prueba de audicion hoy?

{Quién lo acompana en la consulta?

iSe ha realizado una prueba de audicion anteriormente? [ Jsi [ INo
iTiene pérdida de la audicion en uno o en ambos oidos? [] Izquierdo [ ] Derechol_| Ambos [ No estoy seguro

(Cuanto tiempo ha tenido pérdida de la audicién?

iSiente ruidos (como zumbidos) en los oidos (acufenos)? |:| Si |:| No

(Tiene dolor, molestias o secrecién en los oidos? [ Isi [ INo

;Se ha sometido a una cirugia de oido o ha tenido otros problemas (e [
médicos en los oidos? Si No

iHa tenido mareos o problemas de equilibrio en los ultimos 90 dias? [ si [ INo

Indique cualquier medicamento que esté usando o afeccion médica actual por la que recibe tratamiento:

;Alguna vez sus familiares o amigos le dijeron que podria tener ,

{

una pérdida de la audicion? LIsi [INo
;Hay antecedentes de pérdida de audicién en su familia? [Jsi [INo
; h d i fuertes d

iAlguna vez ha estado expuesto a ruidos fuertes durante un s [INo

periodo prolongado?

uorn

Si la respuesta es “si”, jdonde sucedi6?

{Usa audifonos actualmente? [Jsi [INo

Si la respuesta es si, describa su experiencia con los audifonos actuales. [] Satisfecho L] Insatisfecho L] No estoy seguro

{Tiene alguna limitacién con respecto a lo siguiente?

Vision (ver pequenos elementos delante suyo) [Jsi [ INo

Destreza (recoger pequefos elementos, entumecimiento en losdedos) [ |si [ |No
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Cuestionario sobre comunicacion

Nombre FECHA DE NACIMIENTO / /

Marque la casilla para cada area en la que note que su acompanante tiene dificultades para escuchar. Piense en mo-
mentos cotidianos, sus pasatiempos e incluso sus recuerdos favoritos que compartieron al hacer sus selecciones.

ihy

Conversaciones

]

Conversacion en

]

encuentros

individuales grupos pequefos TV/peliculas Teléfono
L] L] L] y/ \Q L1~
FRa Q_c_fﬁ 8 A
OO 2
ﬁnﬁmﬁnﬁnﬁ
Reuni famili
En el automovil Actividades al aire libre Teatro/culto euniones familiares/ Restaurantes/fiestas

{Qué situaciones son importantes para que usted pueda escuchar mejor?:

1.

2.

3.

;Con qué frecuencia se retira de las conversaciones? || Frecuentemente | | Devezen cuando [ | Raravez/nunca

;Cudn a menudo se siente frustrado al intentar escuchar? [ | Frecuentemente [ | Devezen cuando [ ] Raravez/nunca
{Con qué frecuencia evita los lugares porque no puede
escuchar bien?

{Con qué frecuencia les pide a los demas que repitan
lo que dijeron?

Si utiliza un teléfono inteligente (celular), ;qué tipo de teléfono usa? [ iPhone [ ] Android

[ Isi [ I No

Si le recomendaran audifonos nuevos, jesta preparado para que avancen hoy en el proceso?

|:| Si |:| No |:| Tal vez

A continuacion, se presenta una lista de aspectos adicionales con respecto a los instrumentos de audicién.
Marque los aspectos mas importantes para usted:

|:| Frecuentemente |:| De vez en cuando |:| Rara vez/nunca

I:‘ Frecuentemente I:‘ De vez en cuando I:‘ Rara vez/nunca

[ I No estoy seguro

¢Utiliza aplicaciones en su teléfono inteligente?

[ ] Facilidad [ ] Atencién de [ ] comodidad [ ] calidad general [ Estiloy [ ] Costo
de uso seguimiento/ del sonido aspecto
mantenimiento
Firma Fecha

07/2025



	Check Box: Off
	Check Box 45: Off
	Check Box 46: Off
	Check Box 47: Off
	Check Box 48: Off
	Check Box 49: Off
	Check Box 50: Off
	Check Box 51: Off
	Check Box 52: Off
	Check Box 53: Off
	Check Box 54: Off
	Check Box 55: Off
	Check Box 56: Off
	Check Box 57: Off
	Check Box 58: Off
	Check Box 59: Off
	Check Box 60: Off
	Check Box 62: Off
	Check Box 63: Off
	Check Box 64: Off
	Check Box 65: Off
	Check Box 66: Off
	Check Box 67: Off
	Check Box 68: Off
	Check Box 69: Off
	Check Box 70: Off
	Check Box 71: Off
	Check Box 72: Off
	Check Box 73: Off
	Text Field 25: 
	Text Field 26: 
	Text Field 27: 
	Text Field 28: 
	Text Field 29: 
	Text Field 30: 
	Text Field 31: 
	Text Field 32: 
	Text Field 33: 
	Text Field 34: 
	Text Field 35: 
	Text Field 36: 
	Text Field 37: 
	Text Field 38: 
	Text Field 39: 
	Text Field 40: 
	Text Field 41: 
	Text Field 42: 
	Text Field 43: 
	Text Field 44: 
	Text Field 45: 
	Text Field 46: 
	Text Field 47: 
	Text Field 48: 
	Text Field 49: 
	Text Field 50: 
	Check Box 142: Off
	Check Box 143: Off
	Check Box 144: Off
	Check Box 145: Off
	Check Box 146: Off
	Check Box 147: Off
	Check Box 148: Off
	Check Box 149: Off
	Check Box 150: Off
	Check Box 151: Off
	Check Box 152: Off
	Check Box 153: Off
	Check Box 154: Off
	Check Box 155: Off
	Check Box 156: Off
	Text Field 70: 
	Text Field 71: 
	Text Field 72: 
	Text Field 73: 
	Check Box 157: Off
	Check Box 1016: Off
	Check Box 1017: Off
	Check Box 1018: Off
	Check Box 1019: Off
	Check Box 1020: Off
	Check Box 162: Off
	Check Box 163: Off
	Check Box 164: Off
	Check Box 165: Off
	Check Box 166: Off
	Check Box 167: Off
	Check Box 77: Off
	Check Box 78: Off
	Check Box 79: Off
	Check Box 83: Off
	Check Box 84: Off
	Check Box 85: Off
	Check Box 86: Off
	Check Box 87: Off
	Check Box 88: Off
	Text Field 55: 
	Text Field 56: 
	Text Field 57: 
	Text Field 58: 


