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F Redicing Allamente Especiaiirado

FORMULARIO DE REALIZACION DE IMPLANTE COCLEAR

Nombre del paciente C.L
Edad:  afos meses dias Sexo: o Femenino o Masculino
Fecha de realizacion: __ [ [

Implantador : N° de caja profesional Dr.

IMAE:

Fecha de conexion: / / Fonoaudidlogo:

ESTADO AL ALTA:

o VIVO Fecha de alta del IMAE: [

RESUMEN CLINICO:

INFORME AUDIOLOGICO:

DISPOSITIVO UTILIZADO:

Descripcién:

(ESCRIBIR CON LETRA DE IMPRENTA CLARA)

Calibracién realizada por:




