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F Redicing Allamente Especiaiirado

Formulario de SEGUIMIENTO de Implante coclear

Nombre del paciente C.l

Edad: afios Sexo: [JFemenino [ Masculino Institucién de origen

DATOS DEL IMPLANTE :

Fecha del implante: I Dispositivo utilizado:

Horas diarias de uso del procesador (Promedio):

DATOS DEL SEGUIMIENTO Correspondiente al mes: del afo: _
Nombre fonoaudidloga tratante Firma
Asistencia a fonoaudiéloga? [ No [ISi N@ de sesiones:
Asistencia a maestra de apoyo ? ' No O Si N@ de sesiones::
Supervision de caso? 0 Si ' No
Consulta con Otorrinolaringélogo:: 0 Si [J No
Motivo:
Consulta calibradora? [1No [1Si Requirié calibracién ? 0 Si [1No

DATOS DE INSUMOS

Pilas comunes? [UNo [ISi Cuantas:
Cables? [ONo [ISi Cuantos:
Bateria recargable? 0 Si ' No

DATOS DEL ALTA:

Fin del seguimiento: (1 No [ Si

Motivo: [J Alta por edad
[ Indicacién de suspension
0 Radicacion en el exterior
[ Otro




