Formulario para Prétesis Auditiva C)SER
Area Fonoaudiologia

OBRA SOCIAL DE ENTRE RIOS

Datos del Titular

Apellido y Nombre: Edad Fecha de nacimiento
C.U.LL Estado civil C.UD.

E - mail Teléfono

Diagnostico Médico

Oido a equipar Molde Audifono

Discriminacion sin Audifono

Sin labiolectura Con labiolectura Con Audifono
Seleccion de PORCENTAJE DE DISCRIMINACION Y GANANCIA
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Observaciones
Especificaciones Técnicas . Test de Ling . Oraciones
GENERICAS Palabra en formato limitado (Deteccion) Vocales PP Vocabulario corriente
Form. DP 815

Fecha y firma



