Formulario de Evaluacion OAE
Identificacion

del Centro Nombre del niio

Datos sobre el

s # de identificacion Fecha de nac: ( / / )
nifio

Sexo: [1 Masc. [ Fem.
Se hizo evaluacién al nacer? O no se sabe O no se evalud O paso O remitido

Datos sobre la Nombre
evaluacion audiolégica Evaluador:

Inspeccion visual

Consultar profesional de la
U Remitir —Fecha (__/__ /) ___p salud/hacer OAE después
de tener autorizacion
médica
\ ¢ Hacer cita de control con profesional

1erOAE(_/ /) 2doOAE (__/ /| ) de la salud para realizar un examen

del oido medio
A i
I No se pudo hacer O No se pudo hacer T (G —— @
i i G
0O Remitir —— 1 1 Remitir Escriba los resultados —
1 Paso [ Paso en el formulario de control

postdiagnostico. Después de

Notas:
recibir la autorizacion médica haga
un OAE vy si es necesario remita
para una evaluacion audiologica
con un audiodlogo pediatra.
Inspeccion visual Consultar profesional de la

O Remitir— Fecha (__/ | ) p salud/hacer OAE después
de tener autorizacion
O Pasé médica
¢ Hacer cita de control con profesional

1er OAE (_/_/_) 2do OAE (_/_/_) 32|liizacl>u:|§3ir§ realizar un examen

A i
LI No se pudo hacer — U No se pudo hacer — /| . g
O Remitir O Remitir Escriba los resultados [S2¥

O Pasé O Pasé en el .formgla'rio de contrgl

postdiagnostico. Después de
Notas: recibir la autorizacion médica haga
un OAE vy si es necesario remita
para una evaluacion audiologica
con un audiodlogo pediatra.

Tiempo Tiempo requerido con el nifio para completar la evaluacién aproximadamente (en minutos):

1% OAE 2% OAE



