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Medicina Altamente Especializada

8 FONDO NACIONAL Vigencia: Febrero 2024

FORMULARIO DE REALIZACION DE IMPLANTE COCLEAR

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

Implantador: N° de caja profesional Dr.

Institucion donde se realizo la cirugia:

Fecha de conexion: / / Fonoaudiologo:

ESTADO AL ALTA:

o VIVO Fecha de alta del IMAE: [

PROCEDIMIENTO REALIZADO:

Implante coclear: [ Unilateral
0 Bilateral sincrénico

COMPLICACIONES: (INo [ISi

Intraoperatorias? [1No [1Si  Cudl/les? [1Lesién Vlp
[1 Sangrado
[ Perforacion de membrana timpéanica
[0 Fistula LCR
[1 Otras

Postoperatorias? [1No [1Si Cualles? a) Médicas: [I1Cardiovasculares
[IRespiratorias
[lInfecciosas
[IOtras

b) Asociadas a cirugia:

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

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

Descripcién:

Oido: [ Derecho 0 Izquierdo
Descripcién:

Oido: [ Derecho 0 Izquierdo

OBSERVACIONES:

Adjuntar a este formulario: [ Descripcidn operatoria
[0 Ficha anestésica
[ Stickers de dispositivos implantados
[0 Resumen de alta



