	




RECORD AUDIOMETRICO DEL EMPLEADO

	NOMBRE DE LA CIA                                                    FECHA   ___ ___ / ___ ___ / ____


	


NÚMERO DE SEGURO SOCIAL ___   ___   ___ - ___  ___ - ___  ___  ___  ___

APELLIDO_____________________________NOMBRE____________________ INICIAL _____

SEXO:   M_____ F_____

DEPARTAMENTO ______________________
TURNO ______________ 

DESCRIPCIÓN DE SU TRABAJO _________________________________________________

FECHA DE NACIMIENTO ____/____/____
FECHA DEL EMPLEO ____/____/____

HISTORIA MEDICA
SENALE CON UNA “X” SOLO SI HA TENIDO:
10   (   Dolor Del Oido (Ahora)  



(  Izq
(  Der

11   (   Desague Del Oido (Ahora)



(  Izq
(  Der

12   (   Vertigo (Ahora)

13   (   Silbido Fuerte En El Oido  



(  Izq
( Der

14   (   Ha Dejado De Oir?_____Sordera?_____



(  Izquierdo
(  Derecho

15   (   Oye Aveces, Aveces No?____/____



(  Izq

(  Der

16   (   Siente Malestar De Oidos?




(  Izq
(  Der

18   (   Ha Tomado VD. Medicinas Recetadas O            
        Ordenadas  Por Un Medico                             

             Recientemente?_________

19   (   Tiene Alta Presion De La Sangre?

20   (   Ha Visto Un Medico Para Los Oidos?



(  Izq

(  Der

21   (   Cirugia Del Oido Alguna Vez?



(  Izq

(  Der

22   (   Ha Perdido Conocimiento? _______

23   (
Utiliza Aparatos Para Oir? (  Izq
( Der

24   (   Paperas


25   (   Escarlatina

26   (   Sarampion

27   (   Meningitis

28   (   Diabetes

29   (   Enfermedad De Los Rinones

31   (   Alergias (Ahora)

32   (   Herencia De Sordera

33   (   Durante Las Utimas 14 Horas, 




Ha Trabajado En Un Sitio Con Ruidos

            Muy Fuertes?      ( Se
(No

34   (   Si Contesto Que Si, Uso Tapones 



Para  Los Oidos?  ( Si
(No

35   (   Esta Resfriado Hoy?

36   (   Servicio Militar Alguna Vez?

37   (   Tiene Pasatiempos Ruidosos?

38   (   Musica Fuerte/Audifonos?

39   (   Utiliza VD. Armas De Fuego?

            (Practica Tiro Al Blanco?)
00   (  Yo Nunca He Tenido Ninguna De Los Sintomas Mencionados Aqui En Este Papel.









_________________________________________










FIRMA DEL EMPLEADO

TECHNICIAN COMMENTS _______________________________________________________
Data Processing Center


7704 Eddy Lane


Vacaville, CA   95688


707-446-0880   Fax  707-446-9632
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