Department of Communication
| Sciences and Disorders

JMU Audiology Clinic

235 Martin Luther King Jr. Way, MSC 4304
Harrisonburg, Virginia 22807

Teléfono: 540-568-6491

Fax: 540-568-5757

HISTORIAL DE CASOS AUDIOLOGICOS EN ADULTOS

Diligencie este formulario con la mayor precision posible y devuélvalo en el sobre adjunto. La informacién que nos facilite nos permitira tener una
mejor comprension de sus inquietudes y agilizara el curso de la evaluacién del habla/audicién y las entrevistas. Todo el material y la informacién
se mantienen en estricta confidencialidad. Tras la recepcién del formulario debidamente diligenciado, se programara una evaluacion.

Fecha: N.° de placa (para el pase de estacionamiento)

Nombre: Fecha de nacimiento: Edad
Pronombres preferidos (marque con un circulo): ella/su él/su ellos/sus Otros
Direccion:

Teléfono: Correo electronico (letra de imprenta)

Empleo:

Afiliacién a la Universidad James Madison (James Madison University, JMU)

Remitido por:

Motivo de la consulta de hoy:

¢ Cudl es su mayor preocupacion con respecto a su audicion?

¢Esta pensando en utilizar aparatos auditivos? ~ SI NO

HISTORIAL MEDICO

¢Cuéndo noto por primera vez su pérdida de audicién?

¢La aparicién fue gradual o repentina?

¢Su pérdida de audicion se ha mantenido estable o ha progresado o mejorado?

¢Su pérdida de audicion es en uno o0 en ambos oidos? Si es en uno, ¢en cual?

¢Ha tenido alguna vez infecciones de oido? SI NO Cuando?

¢Se ha operado alguna vez de las orejas? SI NO ¢Qué oreja? ¢(DERECHA I1ZQUIERDA?
¢Cuando?

¢ Tiene actualmente algun dolor de oido o secrecion? SI NO



¢Ahora o alguna vez ha experimentado mareos? SI  NO  ¢Cuéando?

¢ Tiene ruidos en los oidos? SI NO
Describa:

¢Ha tenido alguna vez un traumatismo craneal? SI NO

¢Alguna otra lesion importante? SI NO  Describa:

¢Qué medicamentos esta tomando actualmente? (Puede indicarlos en el reverso de esta pagina, si es
necesario)

¢Esté estresado(a)? SI NO

¢Hatenido algo de lo siguiente? (Marque con un circulo las opciones que correspondan)
Infeccion grave  Diabetes  Accidente cerebrovascular/AIT ~ Meningitis Rubéola
Fiebre alta  Paperas  Sifilis  Fiebre escarlata  Artritis ~ Quimioterapia

¢Hay antecedentes familiares de pérdida de audicion?  SI NO

INFORMACION SOBRE LA PERDIDA DE AUDICION

¢Se ha hecho alguna vez una prueba de audicion? SI NO En caso afirmativo, traiga los resultados si es
posible.

¢Alguna vez ha estado expuesto(a) a sonidos fuertes? SI NO
En caso afirmativo, ¢cuanto tiempo y de qué tipo?

¢ Tiene dificultades para entender en situaciones ruidosas? SI NO

Marque con un circulo todas las opciones que correspondan: Tengo dificultades para oir...
Teléfono Television  Voces de los nifios ~ Voces de mujeres
Voces de hombres Iglesia  Reuniones  Restaurantes Trabajo

¢Como compensa su pérdida de audicién?

¢Usa actualmente aparatos auditivos? SI NO
¢Cual es la marca? ¢Modelo?

¢ Esta satisfecho(a) con los beneficios que recibe de su actual amplificacion? Si NO

¢Utiliza algun dispositivo de asistencia? (Amplificador telefonico, etc.) SI  NO
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