Desert Valley Audiology   
______________________________________________________________________________________________________________________________

501 S Rancho Dr Ste B10 Las Vegas, NV 89106
Office (702_605-9133  Fax (702)-678-6159
Formulario de Admisión de Adultos
Nombre____________________________________ Fecha de Nacimiento _____________Sexo______

Dirrecion____________________________________Ciudad_________Estado_________Zip________ 

Teléfono: Casa________________________Cell____________________Trabajo__________________

Email___________________________________________ Preferido método de contacto____________
Quien nos le refirió a nosotros?__________________________________________________________
Podemos enviarle un mensaje de texto para recordarle de su cita?  Si/No

Su doctor primaria_____________________________________________________________________
Seguro Primaria_________________________________________Miembro #___________________

Asegurado _______________________________________Fecha de Nacimiento __________________

Relación a paciente____________________________________ SSN (sí es necesario)______________

Seguro Secundario _______________________________________Miembro#___________________

Asegurado ______________________________________ Fecha de Nacimiento __________________

Relación a paciente ____________________________________ SSN (sí es necesario)______________

Su información es muy importante, no será compartido en ninguna manera que no es consistente con nuestra póliza privada.  ______Sus Iniciales.  Puede obtener una copia de nuestra póliza privada por pedir.
¿Cual es su meta primaria por su cita? ____
Historia de la Salud Auditiva 
¿Perdida Auditiva? 
Iz      
 Dere   
 No Sabe
Duración______________________

¿De repente?          ¿Gradual?             ¿Fluctuante? 

¿Operaciones de los oídos? Si  /  No    

Describe _________________________________

¿Dolor de los oídos, presión, drenaje?  Si  /   No

Describe _________________________________

¿Historia familiar de pérdida auditiva? Si  /  No

Describe__________________________________

¿Exposición a ruido ocupacional o recreacional?

Si  /  No Describe______________________________

¿Tiene zumbido de los oidos? Si  /  No

Describe_______________________________
¿Tiene mareos o vértigo?   Si  /  No

Describe _______________________________

Solo llena el sigente si lleva aparatos ahora  

¿Durante cuanto tiempo ha llevado apartos?

_______________________________________
¿Qué cosa le gustan sus aparatos?
____________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Qué cosa le disgustan sus aparatos?

___________________________________________________________________________________________________
¿Cuántas horas al dia lleva sus aparatos? 
< 4hrs          4-7hrs         7-10hrs          >10hrs
