Hospital do Coração de Natal/ Otocentro –RN
PROGRAMA DE IMPLANTE COCLEAR

FORMULÁRIO DE TRIAGEM

I – IDENTIFICAÇÃO:                                               Data: ___/___/___
Nome: ____________________________________ Data  de Nascimento: ___/___/___

CPF.:  ___________-___      RG.: ____________ 

Endereço: Rua ________________________, Bairro ___________________________

Número _________, Apto.: _________, Cidade _________________ Estado ________

CEP.: ___________-___ Tel(fax): (   ) ____-_____ E-mail ________@ _____________

Profissão.:____________________________ Escolaridade: ______________________

Possui plano de saúde? (   ) não (   ) sim, qual? _________________________________

II – INSTRUÇÕES:

1. Após preencher os dados de identificação, acima, responda os questionamentos deste formulário e nos envie via fax (84) 3221 – 5227 ou por e-mail contato@otocentro.com.br com cópia para mesquitabarroca@ig.com.br  aos cuidados do serviço social.

2. O fato de enviar este formulário para o nosso centro não garante o agendamento da avaliação do paciente no nosso Centro de Saúde Auditiva.

3. O FOMULÄRIO DE TRIAGEM será avaliado por nossa equipe, e caso o paciente se enquadre nos critérios de indicação para implante coclear, do nosso centro, agendaremos a data para que o mesmo seja avaliado por nossa equipe.
4. Importante lembrar que o fato da avaliação do paciente, pela nossa equipe, seja agendada isto não implicará, obrigatoriamente, na realização da cirurgia de implante coclear.
II – HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL

A surdez é bilateral? (   ) sim (   ) não. Qual a causa? ___________________________.
A deficiência auditiva está presente desde o nascimento? (   ) sim (   ) não.
Caso tenha adquirido a surdez após o nascimento, quando ela apareceu ? ___________.
A surdez foi progressiva (foi piorando com o passar do tempo)? (   ) sim (   ) não.
Qual o grau da surdez? Ouvido direito _____________ Ouvido Esquerdo ___________.
Seus ouvidos inflamam regularmente (supuram)? (   ) não (   ) sim, os dois? (  ) ou só um (  ), qual? ouvido direito (  ) ouvido esquerdo (   ).

Usa aparelhos Auditivos? (  ) não (   ) sim, nos dois ouvidos? (  ) ou só num (  ), qual? ouvido direito (  ) Ouvido esquerdo (   ), há quanto tempo? _______________________
Já fez cirurgia nos ouvidos? (  ) não (   ) sim, nos dois? (  ) ou só num (  ). Qual? Ouvido direito (  ), ouvido esquerdo (   ). Qual tipo de cirurgia? __________________________

Faz reabilitação auditiva? (   ) não (   ) sim (  ), há quanto tempo? _________________, 

quantas vezes por semana? _____, qual a  duração das sessões? ______, qual o método utilizado?_________________________? É feito por fonoaudióloga? (   ) não (   ) sim.
Otocentro-RN: Rua Ciro Monteiro, 1187, Tirol. Cep 59020-340, Natal/RN
Fones: (84) 3211 1236 (84) 3221 5227

Para mais informações sobre implante coclear visite o site: www.otocentro.com.br
