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Historial de Adulto
Fecha: ____________________ 
SS: _________-_________-_________                                              Número de teléfono: ____________________
Nombre del Paciente: ___________________________ Fecha de Nacimiento: _________________________
Dirección: _________________________________________________________________________________
Seguro Médico: _______________________________________ Doctor Referente: _____________________
Correo Electrónico: ______________________________Doctor Primario: _____________________________
Información proporcionada por: ______________________________________________________________
Razón de visita: ____________________________________________________________________________
¿Tiene dificultad para escuchar? 							              Si	        No
¿Alguna vez ha tenido un audífono de audición? 					              Si	        No
¿Alguna vez ha estado expuesto a ruidos ocupacionales o recreativos fuertes? 	              Si	        No
¿Usted escucha ruidos o zumbidos en los oídos? 					              Si	        No
¿Si la respuesta es Sí? 	Derecho 	Izquierdo 	Ambos
¿Cuándo comenzó? _____________ ¿El zumbido es constante u ocasional? ______________________
¿Tiene historia de infecciones en el oído? 						              Si	        No
¿Si es así, cuando fue el último? _________________________________________________________
¿Sufres de dolor de oído? 								              Si	        No
¿Usted sufre de congestión o plenitud auditiva? 					              Si	        No
¿Tiene antecedentes familiares de perdida auditiva? 				              Si	        No
¿Y si es así quien fue y que edad tuvieron? _________________________________________________
¿Usted siente mareos o vértigo?
Y si es así explíquelo ___________________________________________________________________
¿Alguna vez ha sido tratado con antibióticos intravenosos o quimioterapia? 	               Si	        No
¿Has tenido o tiene alguna enfermedad crónica? Por ejemplo: ¿Diabetes o Alta Presión?   Si	        No
¿Has tenido alguna cirugía de cabeza, cuello u oídos? 				               Si	        No
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