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ALUGUNA CONDICION ADVERSA DE SALUD NO 3 ANTES DEL EXAMEN? SI o SI, QUE...

QUE ENFERMEDADES O INFECCIONES HA TENIDO USTED?

ALGUIEN EN SU FAMILIA HA PERDIDO LA AUDICION?SId NO o  SIa  QUIEN...

ALGUNA VEZ HA TINIDO SINTOMAS O PROBLEMAS CON LOS OIDOS? SIa NO o SIa  QUE...
TIENE USTED ALGUN PASATIEMPO RUIDOSO? SId NOad SIa CUAL..

PRESTO SERVICIO MILITAR? SIa NOO

HA TRABAJADO EN ALGUN LUGAR RUIDOSO? SId NO a3 SI, DONDE QUE CLASE DE TRABAJO
Y CUANTO TIEMPO.

TIENE USTED UN SEGUNGO TRABAJO? SIa NO O

USA USTED PROTECCION PARA SUS 0IDOS? ~ SIEMPRE O ALGUNAS VECES O NUNCA O
NO SE NECESITA. O

DE MI CONOCIMIENTO TODA LA INFORMACION AQUI DAD ES VERDADERA.

FIRMA.
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Date Comments following periodic or special audiograms (use reverse side for additional comments)




