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Medicina Altamente Especializada

FORMULARIO DE SOLICITUD DE IMPLANTE COCLEAR

Fecha [

Nombre del paciente C..

Edad: afos meses dias Sexo: o Femenino o Masculino

MEDICO SOLICITANTE:

N° de CP Nombre Firma

MEDICO IMPLANTADOR:

N° CP Nombre

Institucion donde se implanta:

DIAGNOSTICO:

"1 Hipoacusia neurosensorial severa (HNS S)
1 Hipoacusia neurosensorial profunda (HNS P)

Tipo de hipoacusia: 1 Asimétrica 1 Simétrica

Tiempo de evolucionde HNS S-P: ~~ meses

Inicio HNS S-P en etapa Prelinguistica? 1No (1Si Causa: [1 Genética
"1 Hipoxia severa perinatal
"1 Ototoxicidad
1 Meningitis
1 Hiperbilirrubinemia
1 Infecciones (CMV,Rubeola,etc)
] Otra causa

Inicio HNS S-P en etapa postlinguistica? 7 No Si Causa: [1Post-Hereditarios
] Infecc. virales o bacterianas
] Ototoxicidad
[ Traumatismo
] Otra causa
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DATOS DEL PACIENTE
Concurre o concurrid a institucion educativa? (1 No [ Si

Nivel alcanzado: [ Inicial
1 Primaria incompleta
"1 Primaria completa
1 Secundaria incompleta
1 Secundaria incompleta
1 Terciaria incompleta
1 Terciaria completa

Tiene ocupacion? [INo [ISi Cual?

SITUACION CLINICA

Paciente ya implantado? 1No [ Si. Especifique

Utilizaciéon de audifonos? [INo [ISi Fecha de comienzo de utilizacion: / /

Tiempo que los utiliz6? _~ meses
Adhesion? [1Buena [1Mala
Logoaudiometria? [1No [1Si % de discriminaciona 65dB: __

Comorbilidades asociadas? [JNo [ Si Cualles? [ Ceguera
"1 Enfermedades neurolégicas
"1 Enfermedades autoinmunes
) Laberintitis ¢/ potencial osificacion coclear
1 Tinnitus invalidante
1 Fractura del hueso temporal

PROCEDIMIENTO SOLICITADO

Implante Coclear: [ Unilateral [ Bilateral Sincronico

DISPOSITIVO/S:

Descripcion:
Color:
Oido: [ Derecho [Ilzquierdo

Descripcion:
Color:
Oido: [ Derecho [Ilzquierdo




