Formulario de control postdiagnéstico

(remision del examen OAE)

Nombre del niio

Consulta oido medio (Realizada por lo general por un profesional de la salud)

) [0 Médico Persona que realiza el examen:

Estudio realizado:

[ Otoscopia [ Otoscopia neumatica [ Timpanometria [ Otro

Diagnéstico & tratamiento: Recomendacion (es) y fecha para completar (las):

Oidol D (seleccione toda que aplique)
O O Normal (no se detectaron problemas) 0 Ninguno
O O Bdaedon coimem [0 Repita tamizaje auditivo 7 1
o 1 Evaluacion auditiva /7 1
[ L Destape de tubo de ecualizacion O Evaluacion médica adicional (/I 1
[0 O Enfermedad del oido medio (explique): 1 Remisién a intervencién temprana (/| )

[0 Tratamiento médico (
] Otra /7 1

O O Oftra:

Cuando se de autorizaciéon médica (oido externo e interno libres de problemas)

Resultado oido interno

4 | OAE
.~ > Control
Fsa| (por programa)

Oidol D(_/ [/ )
O O No se pudo | Fecha: (__/ /) Persona que realiza el estudio:

'” @ Evaluacion audiolégica (realizada por un audiélogo pediatra)

O O Remisién Servicios audiolégicos realizados: [0 ABR [ Conductual [ Otro
O O Pasé Resultados: (seleccione una casilla en Tipo y Grado para cada 0ido)
Oido | D Tipo de pérdida Oido | D Grado de pérdida
* O O Pérdida permanente O O Leve
- (neurosensorial, conductiva, mixta) O O Moderada
peg?,g%st:ﬂgzje O O Pérdida temporal O O Severa
Concluido (conductiva fluctuante) O O Profunda
O O Normal-no pérdida 0 & Normal-no pérdida

Recomendacion (es) y fecha para completar (las): (seleccione toda que aplique)

O Ninguna [0 Remisidn a intervencion
Por favor complete [0 Repita tamizaje auditivo 7 1 temprana /7 1 )
lo mas pronto [0 Evaluacion médica adicional (__/ /) [ Otra (Y
posible y envie este O ABR O Conductual
formulario a:
Nombre: Direccion:

Cargo:






