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ANEXO VII- PLANILLAS DE SOLICITUD/ RENOVACION DE
EQUIPAMIENTO AUDIOLOGICO

HISTORIA AUDITIVA FECHA: ___ [ [
Apellido y nombre: N° de afiliado:

Fecha de nacimiento: /| Sexo: Edad:

D.N.IL.: Email:

Tel celular de contacto: Derivacion:

(matricula):
Motivo de la consulta:

Ocupacion:
Sintomas generales que presenta: Acufenos Mareos Vértigo
Otros:

Equipamiento audioldgico utilizado anteriormente:

Fecha: [ |

Equipado por la /el fonoaudidloga/o: Matricula:
Lugar: Patologia previa:

AudifonoOD: Marca: Modelo:
Audifono Ol: Marca: Modelo:

Tiempo de uso:

Equipamiento audioldgico seleccionado actualmente:

Fecha: [ [

Equipado por la /el fonoaudidlogo/a: Matricula:
Lugar: Patologia existente:

Audifono OD: Marca: Modelo:
Audifono Ol: Marca: Modelo:

Adjuntar ficha tecnica de audifono seleccionado:
Observaciones

Firma del afiliado/a - Aclaracién/DNI Firma vy sello del profesional - Aclaracién/DNI




