COSTCOo

FORMULARIO DE ENTRADA CONFIDENCIAL

Nombre y nimero del almacén de Costco: Fecha de hoy:

INFORMACION DEL SOCIO

Apellido:

Nombre: Inicial:

Num. de membresia: Fecha de nacimiento:

Direccioén:

Ciudad: Estado:

Cabdigo postal:

Teléfono secundario:

Teléfono primario:

Correo electroénico:

Nombre de conyuge/pareja:

Ocupacion: [J Retirado [JTrabajando

HISTORIAL MEDICO

Ciertos tipos de medicamentos pueden afectar la audicion o dificultar la toma de impresion del oido. ¢ Toma usted
alguno de los siguientes tipos de medicamentos? Si es asi, marquelos en las casillas y enumérelos.

[J Anticoagulantes [0 Medicinas para el corazdon  [JInsulina [J Agentes de quimioterapia [ Analgésicos

Durante su evaluacion auditiva, usted puede tener contacto con diversos materiales. ¢ Es alérgico a alguno
de los siguientes?

[J Latex [J Nitrilo [J Plasticos [ Goma (] Silicon [J Otros

¢Alguna vez ha recibido tratamiento médico/quirargico para los oidos? [ Si [J No

Si es asi, ¢a qué edad? Tipo de cirugia/tratamiento:

De las siguientes afecciones, marque todas las que tenga o haya tenido antes.

:9JQUION

[ Artritis

(] Alergias

[J Paralisis de Bell

(] Contusion/Fractura craneal
[ Depresion/Ansiedad

[ cancer

Tipo/Tratamiento:

(] Diabetes 1 o Il

[ Hepatitis

(] Presion arterial alta
(] Fiebre alta

LIVIH

[ Sarampion/Paperas

[] Sindrome de Meniere

(] Meningitis

[ Esclerosis multiple

[J Neuropatia

(] Marcapasos

] Mal de Parkinson

[ ] Problemas de memoria

Diagnostico:

(] Escarlatina

[J Convulsiones

(] Apoplejia/AIT

[J Tuberculosis

[J Problema de vision
(] Otro:

‘eyoa4




HISTORIAL AUDITIVO

[JSi [ONo  ¢Alguna vez se ha hecho un examen de audicion? Si es asi:

¢Cuando? :iDbonde?

¢Se detecto pérdida de audicion? [JSi [JNo
[JSi CONo  ¢Alguna vez le han hecho un audifono a la medida?
[JSi CONo  &Su audicion es mejor unos dias que otros?
[JSi ONo  ¢Alguna vez ha sentido ruido en los oidos (g]., zumbido, tinitus, chasquidos, rugido)?

Sies asi, ¢en cual oido? CJAmbos [JDerecho [Jizquierdo Describa el sonido que oye:

Con ;qué frecuencia? (Es molesto? [JSi [INo
[JSi [ONo  ¢Alguna vez ha estado expuesto a ruidos en el trabajo o por recreacion (ej., militar, musica, disparos)?

Si es asi, describa;

[ISi [INo  ¢Alguien de su familia sufre pérdida de la audicion? Si es asi, ;quién?

[JSi [IJNo  ¢Ha consultado a un médico debido a de su audicién?
Si es asi, ¢qué tipo de meédico? [J Cuidados primarios [1 Medico general [JOtorrinolaringélogo [JOtro

[JSi [ONo  ¢Alguna vez ha usado auxiliares auditivos?

Si es asi, ¢los utiliza actualmente? [JSi [INo

Si es asi, ¢qué tipo de auxiliares auditivos tiene?

Margue la casilla de la imagen que se parezca a sus audifonos:

[JAJUSTE ABIERTO| |[ ] DETRAS DELOIDO| |[]EN EL OIDO [] EN EL CANAL [] COMPLETAMENTE
~ . EN EL OIDO

Vi

©

j
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¢Hace cuanto tiempo que usa auxiliares auditivos?

¢En que oido los usa? 0 Ambos [J Solo derecho [J Solo izquierdo
¢Los usa con regularidad? Isi CONo
¢Oye mejor con los auxiliares auditivos? asi [ONo

¢QUué cosas le gustan de sus auxiliares auditivos?

¢QUué cosas no le gustan de sus auxiliares auditivos?

[JSi [ONo  ¢Alguna vez ha comprado y devuelto unos auxiliares auditivos?

Si es asi, ¢por qué los devolvio?

¢Hay alguna otra informacion relacionada con su audicidén que seria importante que supiéramos?




EVALUACION DE NECESIDADES AUDITIVAS

Marque el circulo del nimero adecuado, tomando en cuenta que 1 es lo peor y 10 es lo mejor: ;Cémo calificaria su
audicion en general sin usar auxiliares auditivos?

Enumere las tres situaciones principales en que le gustaria oir mejor. Sea lo mas preciso posible.
Por ejemplo: “Me gustaria oir a mi hija en el celular cuando hablamos cada domingo”.

Algunos aspectos de los auxiliares auditivos podrian parecerle mas importantes que otros. Escriba 1 al lado del as-
pecto mas importante, 2 en el proximo mas importante, 3 en el tercero mas importante y 4 en el menos importante.

Tamanio del auxiliares auditivos y que los demas no puedan verlo
Su capacidad de oir y entender mejor cuando le hablen
Mejorar su capacidad de entender cuando le hablen en entornos ruidosos (gj., restaurantes, fiestas)

Costo de los auxiliares auditivos

Seleccione la afirmacion que sea mas cierta en su caso:
D Prefiero que mis auxiliares auditivos que sean automaticos, de modo que no tenga que ajustarles nada.
|:| Prefiero ajustar el volumen y cambiar los programas de audicién de mis auxiliares auditivos seglin me parezca.

D No tengo preferencias.

Jsi CINo Estoy interesado en tener mis servicios de seguimiento mediante citas de tipo remoto, asi como los
ajustes que requieran mis auxiliares auditivos, por medio de un dispositivo inteligente como un celular
0 tableta.

[Jsi CINo Me interesa escuchar el sonido de aparatos como el celular, la tableta o la television a través

de mis audifonos.

Me gustaria tener conectividad con los siguientes tipos de aparatos:

(] iPhone [J Celular Android [J Otro celular:
O iPad [J Tableta Android [J Otra tableta:
oTv J Computadora O Otro aparato de audio:




AVISO DE PRIVACIDAD

He leido el Aviso sobre Practicas de Privacidad del Centro de Salud de Costco, (el “Aviso”) y entiendo

i Taies del socio gue Costco Wholesale usara toda mi informacion médica en conformidad con dicho Aviso.

DECLARACION INFORMATIVA

Para ajustarle un auxiliar auditivo hecho a la medida, se necesita tomar un molde exacto de su canal
auditivo. En algunos casos podria sentir molestias menores, en el momento de insertar el material
para tomar el molde y luego al momento de retirarlo. De vez en cuando podria también haber
algunos efectos secundarios posteriores temporales, entre ellos: palpitacion, abrasion en el canal

Iniciales del socio auditivo, enrojecimiento, dolor, hematoma o sangrado. Si ocurriera algun problema, aunque es muy
raro que ocurra, usted debe buscar el debido tratamiento médico.

CONSIDERACIONES MEDICAS IMPORTANTES PARA EL AJUSTE DE AUDIFONOS

ADVERTENCIA: Cuando ver a un médico

Si tiene alguno de los problemas que se muestran a continuacion, por favor consulte a un médico, de preferencia a un
otorrinolaring6logo (médico especialista en oidos, nariz y garganta).

 Su oreja presenta un defecto de nacimiento o una forma inusual. Su oreja se lesiond o resulté con deformacio-
nes en un accidente.

* Vio sangre, pus o liquido salir de su oido en los Ultimos 6 meses

e Le duele el oido o siente incomodidad en el mismo

 Tiene mucho cerumen en el oido, 0 piensa que podria tener algo dentro del oido

* Se marea bastante o siente que todo le da vueltas o que se desvanece (afeccion conocida como vértigo)
 Su audicién cambi6 de repente en los Ultimos 6 meses

¢ Su audicioén cambia: empeora y después vuelve a estar bien

e Escucha peor en un oido

¢ Escucha un silbido o zumbido sélo en un oido

PARA EL PERSONAL EXCLUSIVAMENTE

He revisado el Historial Clinico Confidencial y la Declaracion Informativa con el socio.

Firma del personal licenciado del Centro auxiliares auditivos: Fecha:

Titulo: Sello/Etiqueta del dispensador

NUm. de licencia:

HAQ3SP_90514 HAC0000175_0324
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