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Examen de Audicién « Audifonos .« Dispositivos de asistencia auditiva
Dr. Sra. Sr. .

Siia. Rey. Hna.

Primer Nombre E 2 Apellido

Cenero M F Facha de nacimiento I / sse#

Estado Civil Nombre de su Esposo/a /compaiiero/a

Domigilio

Ciudad Estado Cadigo Postal

Teléfono: Casa (cddigo de area) Trabajo (codigo de area) {ext.)
Mévil (codigo de area) Fax (codigo de area)

Caorreo elecirénico

Empieador, Qcupacion

Direccién del empleador

Ciudad Estado Cadigo Postal:

Medico Primario Teléfono

Quien o como usted fue referido a niuestra oficina?

Contacto de emergencia? _Teléfono

INFORMACION DE SEGURO MEDICO

Nombre del asegurado ss. # del asegurado
Relacion con el paciente {ej.- uno mismo, esposo/a, padre, madre, nifo)
Nombre fecha de nacimiento del asegurado / / Empleador

Direccién (si es diferenie)

Ciudad Estado Cadigo postal

Seguro médico primario {Co) Seguro médico secundario {Co}
Numero de Miembro (ID#) Numerc de Miembro (1D#)
Poliza # Crupo # Poliza # Grupo #

Quien es financieramente responsable por esta cuenta?

Yo certifico que esta informacion es verdadera y correcta por mi conocimiento. Notificare a la oficina si hay cambios en mi salud o seguro
médico.

Firma Fecha

Fecha

Padres o Tutor legal (si el paciente es menor de edad)
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Historial de Audiclogia Para Adultos

Nombre Fecha de nacimienio
Cual es ia razon de su visita?

Historial Audiolégico 7 Medico

Como esta su salud general? Alergias?
Historia de diabetes? firoides? Presion arierial: __ Alta? _ Baja? OK
Medicinas Actuales?

Hospitalizaciones/cirujias recientes?
Usted o miembros de su familia sospechan de perdida de audicién? __no __si: causa de su sospecha?

Por cuanio tiempo? Derecho__lzquierdo__ Dos oidos
Historia de malestar de oidos? __si __no: Dolor de oidos? cirugia de oidos?
Historla familiar de perdida de audicién? relacion con
usted? razén?
Historia de trauma en la cabeza? No Sk Derecha  lzquierds;

Usted padece de Mareos, vértigo, o Perdida de balance?

Mareado? Se siente que el cuarto esta girando? yo estoy girando? El sintoma le avisa que esta
empezando? __Si__no

Si usted contest6 que si a las preguntas previas, por favor describa cuando empezaron los sinfomas, cuanio duro, que
a menudo suceden, como lo cura, y si es acompafiado por nauseas / vomitos

Usted sufre de zumbido de oidos? Constante intermitente
Cual oido? desde cuando?
Con gue frecuencia? Tiempo de duracién?

Historia de exposicion con ruidos? si no: Proteccion de oidos?

Pasatiempos: Usted caza? Moto nieve? Trabajo de construccion? usa auriculares?
Alguna vez uso audifonos?___No Si: Describa
De que tipo? Atrés de la oreja en el oido Canal CiC Por cuanto tiempo?

Usted lee los labios de las personas para poder entender lo que dicen? _Si_ No




Situaciones Auditivas

calidad Auditiva

Pobre Nommal

QUESTIONARIO DE DIFFICULTAD DE AUDICION

Importancia para usted

NO  ALGOC MUCHO

Tranquilo (conversaciénunoauno) 1 2 3 4 5 1 2 3
Television 1 2 3 4 5 1 2 3
Actividades de ocio 1 2 3 4 5 1 2 3
Resiaurantes 1 2.3 4 5 1 7. 3
lgiesia 1 2 3 4 5 1 2 3
Reuniones/ grupos 1 2 3 4 5 1 2 =
lLugar de empleo 1 2 3 4 5 1 2 3
Teléfono 1 2 3 4 5 1 2 3
Timbre 1 2 3 4 & 1 2 3
Automovil 1 2 28 4 5 1 2 3
Yoz mascuiina 1 2 3 4 5 1 2 3
Voz femenina 1 2 3 4 5 1 2 3
Voz de nifios 12 3 4 5 1 2 3
Oftro (por favor expligue) 1 2 3 45 1 2 3
Alguna vez usted tomo alguna de estos medicamentos? sl No
| Medicamento Condicién | Medicamento ___Duracion Condicién
i Kanamycin (kanamicina) Neomycin (neomicina)

Quinine {(quinina) Gentamycin (geniamicing)

Streptomycin {estreptomicina) Ethacrynic Acid (acido etacrinico)

Dihydrostreptomycin (dihidrostreptomicina) Furosemide {furosemide)

Cis-Piatinum (cis-plating) Tobramycin {tobramicina)

Alguna vez usted tomo otro medicamento por largo tiempo? Si no

Cual?

Usted noto algin problema de audicion después de: sarampién?

Paperas?

Escariatina?

Sl No; Vacunacion? S! No

St No; Vacunacion? SI No

St No: Vacunacion? SI No
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Politica Financiera

Estamos dedicados a brindar ia mejor atencion y servicio posible para sus necesidades de salud auditiva.

Cumplimos con ia Ley de Responsabilidad y Portabilidad de Seguros Médicos (HIPPA) Y las leyes de
NYSDOH para proteger la privacidad de su informacién de atencion médica individualmente identificable.

SU SEGURO: hemos hecho arreglos previos con muchas aseguradoras y otros planes de
salud para aceptar una asignacion de beneficios. Facturaremos esos planes de seguro y solo
le pediremos el copago correspondiente de su visita. Para su conveniencia, aceptamos
efectivo, cheque y/ o todas las tarjetas de crédito principales.

PACIENTES MENORES: Para todos los servicios prestados a pacientes menores, el adulto,
padre o tutor legal que acompafie al menor es responsable por el pago de la visita.

NOTA: como ya sabra, existen numerosos planes de seguros disponibles actualmente. Si
sabe que su plan requiere una referencia, le pedimos que obtenga la referencia antes de

su visita. Si tiene alguna pregunta acerca de la referencia, llame al nimero de servicio para
miembros localizado en su tarjeta médica.

POR FAVOR FIRME A CONTINUACION:

Fecha:

Firma del paciente, Padre o Tutor legal

Fecha:

Firma de la persona co-responsable
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Examen de Audicion . Audifonos . Dispositivos de asistencia auditiva

CONSENTIMIENTO CON PROPOSITOS DE TRATAMIENTO, PAGO Y OPERACIONES DE SALUD

Doy mi consentimiento para el uso o la divulgacién de mi informacién de salud y personal protegida por
Audiology and Comunication Services con el fin de diagnosticar o proporcionar tratamiento y obtencién de
pago de mis facturas de atencién de salud. Entiendo que tengo derecho a solicitar una restriccion en cuanto
0 como mi informacién es usada o divulgada para llevar a cabo tratamiento, pago u operaciones de cuidado
de fa salud de fa practica. Tengo el derecho de revocar este consentimiento por escrito, en cualquier
momento. Mi “informacion de salud protegida" significa la informacion de salud, incluyendo mi informacion
demogréafica, recopilada de mi y creada o recibida por mi médico, otro médico, La Notificacién de Privacidad
de la practica de Audiology and Comunaction Services esta localizada en la sala de espera con copias
Disponibles a peticion.

Fecha

Firma del paciente, padre, tutor o Representante Legal

Relacién con el paciente

PERMISO PARA ENVIAR INFORMACION:
Segun las Normas y reglas de HIPPA, nuestra practica le esta notificando que podemos divulgar su
informacioén personal de salud (PHI) a un miembro de la familia, o proveedor de atencién médica que esta
involucrado con su cuidado médico. Puede que necesitemos contactarlo/a a usted para confirmar su cita,
devolver llamadas telefonicas, o para consultas. Por favor complete las siguientes preguntas:

Llame a la casa SI_ No_
Deje un mensaje en mi contestador. Si_ No
Llame a mi trabajo Sl No__
Deje un mensaje en mi correo de voz SI__ No
Llame a mi celular Sl No
Mande informacion por fax Sl No
Envié informacidén por correc electrénico Sl No

No deje informacion con las siguientes personas [lista de nombres y relaciones]:

Firma Fecha:

(Tenga en cuenta que puede cambiar sus decisiones en cualquier momento mediante la presentacion de
una solicitud por escrito para que el cambio con nuesiro oficial de privacidad en 777 Larkfield Road, Suite
108, Commack, NY, 11725.)




