
 AUDIO HISTORY 

NOMBRE___________________________________ EMPLEO_____________________________  

Tiene o ha tenido cualquier de lo seguido: 

____Ha visto un especialista de oidos 

____Infeccion de oido, frecuente o severo 

____Le timbran o zuban los oidos 

____Problemas con balance o mareos  

 ____Es pilote o buzo 

 ____ Tiene actividades o aficion rudosas, equipo pesado, sierra de cadena, musica en alta voz, etc. 

____En el pasado, ha tomado medicinas regularmente.. 

____Perdida de audicion    

____Drenaje, dolor o presion de los oidos 

____Le han remendado o hecho cirugia de los oidos 

____Cercas de blazos o ruidos altos em el militar 

____Cercas de ruidos altos en las ultimas 14 horas 

____Difficultad en oir 

____Herida de cabeza 

____ Usa proteccion de oir 

____ Ninguno      

_________ Cuánto tiempo ha trabajado consecutivamente para esta empresa?

COMENTAROS:  

Firma Paciente____________________________ Fecha_________ 

(Para la Oficina Utiliza Sólo) 

AUDIO OBSERVATION         LEFT EAR           RIGHT EAR 
 Y          N Y       N 

Eardrum visible 

BUSINESS HEALTH PARTNERS
“Partners with Business & Industry” 

Comments: _____________________________________________________________________


	Title & Generic Fields
	Patient Demographics
	Additional Patient Fields
	Company Demographics

	ohr: 
	loc_order: 
	name: 
	citystzip: 
	phone: 
	fax: 

	cmp: 
	companyname: 

	pat_calc: 
	patientname: 


	SYSTOCsig_Patient: 
	Today: 
	Check Box1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off
	12: Off
	13: Off
	14: 
	0: Off
	1: Off


	Check Box3: 
	0: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off


	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 


