Solicitud de Audifonos
Area Fonoaudilogia

OSER

OBRA SOCIAL DE ENTRE RIOS

Datos del Titular
Apellido y Nombre: Edad Fecha de nacimiento
C.UIL Estado civil Nacionalidad
E - mail Teléfono
Nivel de escolaridad
Trabajo en el que se desempefa
Antecedentes Audioldgicos
Tipo y grado de Hipoacusia:
Dolor de oido Mareos Supuracion Actfenos
¢ Utilizé antes audifonos? Tipo Modelo Cantidad
Indicaciones:
Historia Clinica
Fecha y firma
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OBRA SOCIAL DE ENTRE RIOS
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