&) . FONDO NACIONAL Vigencia: 01/03/2020
6:92 RECURSOS . Pagina 1 de 2

F Redicing Allamente Especiaiirado

FORMULARIO DE REALIZACION DE IMPLANTE COCLEAR

Nombre del paciente C.L
Edad:  afos meses dias Sexo: o Femenino o Masculino
Fechaderealizacién: /| [

Implantador: N° de caja profesional Dr.

Institucion dénde se realizé la cirugia:

Fecha de conexion: / / Fonoaudiologo:

ESTADO AL ALTA:

o VIVO Fecha de alta del IMAE: [

COMPLICACIONES: [INo [ISi

Intraoperatorias? [1No [1Si  Cudl/les? [ Lesién Vlip
[J Sangrado
[l Perforacién de membrana timpanica
[0 Fistula LCR
[J Otras

Postoperatorias? [1No. [1Si < Cualles? a) Médicas: [ICardiovasculares
[IRespiratorias
[lInfecciosas
[IOtras

b) Asociadas a cirugia:

Mayores: [1Desplazamiento de electrodo
[INecrosis del colgajo
[IMeningitis
[]Otras

Menores: [lInfeccion superficial de herida operatoria
[]Paralisis/paresia facial
[1Otitis media aguda
[]Seroma-Hematoma
[1Vértigo
[ Tinitus
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DISPOSITIVO UTILIZADO:

Descripcién:

(ESCRIBIR CON LETRA DE IMPRENTA CLARA)

OBSERVACIONES:

Adjuntar a este formulario: [ Descripcidn operatoria
[ Stickers de dispositivos implantados
{1 Resumen de alta



