AMAOIr

asociaciéon mexicana para la audicidn, a.c.

CUESTIONARIO PARA CANDIDATOS A IMPLANTE COCLEAR

Instrucciones:

N o ok oobd=

10.
11.
12.
13.
14.

15.

Favor de responder a todas las preguntas siguientes.

Anexar copias (no originales, solo copias) de estudios que le hayan realizado.
Entregar o enviar el cuestionario y los documentos a las oficinas de la Asociacion
Posteriormente se le informara de el resultado de la evaluacion

Nombre del paciente:

Género (sexo) del paciente:

Nombre del padre o tutor:

Ocupacion del padre o tutor:

Nombre de la madre o tutora:

Ocupacion de la madre o tutora:

Direccion:

a. Calle y Namero :
b. Colonia:

C. Ciudad y Estado:
d. Cédigo Postal:
Teléfono:

Fax:

E-Mail:

Fecha de llenado del cuestionario:
¢ Como se entero de nosotros?
Fecha de nacimiento del paciente (dia/mes/ano):

Por favor anote cualquier otra enfermedad, relacionada o no con la sordera, que padezca o
haya padecido. Incluya problemas neurolégicos o psicoldgicos.

Hubo algun problema durante el embarazo, el parto o los primero dias de vida ?(en caso
afirmativo favor de detallar lo mas posible)

Santa Margarita #514, Col. Del Valle,

Del. Benito Juarez, Mexico D.F. 03100

Tel (52-55) 5559-9499, 5559-9929, 5081-8249
e-Mail: info@amaoir.org



16. Si es nifio(a): A que edad sostuvo sucabeza? ___ ;Sesenté? __ ; Camind? ;Es
diestro o zurdo?

17. Antecedentes de sordera en otros miembros de la familia (abuelos, tios, primos, hermanos)
que no sea debida a edad, aunque sea por causas no hereditarias:

18. Alergias:

19. Escolaridad (ultimo grado de estudios cursado):

20. Si es nino(a):
a. Edad que tenia el nifio(a) cuando primero sospecharon que no oia bien:

___afosy___ meses
b. Edad tenia el nifo(a) cuando se hicieron los primeros estudios que confirmaron la
pérdida auditiva: __afosy__ meses

21, Causa de su hipoacusia (o "desconocida", en su caso):

22, A que edad comenz6 a utilizar auxiliares auditivos:

23. Que tipo de auxiliares usa?
Oido Derecho :
Oido Izquierdo :

24, Ha recibido terapia?

25. A que edad comenzo a acudir a terapia:

26. Que tipo de terapia ha recibido (anotar todas las que se apliquen):

Tipo Sio No | Desde Hasta Institucion

Oral (sin senas)

Auditiva/Verbal (Ling)

Lenguaje manual (sefas)

27. Lenguaje actual receptivo (en nifos):
a. ¢Voltea a ver a quien le habla?
b. ¢Reconoce por nombre algunas partes del cuerpo?
C. ¢ldentifica objetos comunes cuando son nombrados sin verlos? (P.ej: Traeme tu
gorra)
28. Lenguaje actual expresivo (en niios):
a. Cuantas palabras utiliza al hablar (aprox):
b. Usa frases? (p.ej. "mama quiero leche"):
(o De cuantas palabras crea frases? (Si solo habla con palabras sueltas = 0; "mama,
leche" = 2; "mama, dame leche" = 3, etc):
29. Audiometria reciente: (copiar de una audiometria o anexar copia de la misma)
Fecha | 125 250 500 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000

Hz

Sin auxiliares:

Der.

Izq.




