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FORMULARIO DE HISTORIA DEL ADULTO 

(18 años +) 

 

Fecha de hoy: ___________ 

Nombre del paciente: ______________________________________    Nombre preferido: ________________________  

Edad: ______________ Fecha de nacimiento: __________________________ Sexo: ____________________________  

 

I. Planteamiento del problema 

Describa de la manera más completa posible el problema de audición o equilibrio. 

_________________________________________________________________________________________________ 

¿Cuándo se notó el problema por primera vez y qué cree que lo causó? ________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

¿Cómo ha cambiado el problema desde que lo notó por primera vez? __________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

II. Historia clínica 

 

Enfermedades/Afecciones 

Marque los que correspondan: 

 Alergias/Sinusitis   Problemas cardíacos (cardiovasculares) _______________

 SIDA/VIH  Fiebres altas (fiebre del heno)  

 Trastorno de ansiedad  Presión arterial alta 

 Artritis  Tratamiento farmacológico prolongado 

 Espectro autista  Trastorno renal 

 Lesión cerebral  Sarampión 

 Cáncer (Type_____________________________)  Problemas de salud mental 

 Parálisis cerebral  Otras cirugías/lesiones: 

 Trastorno cognitivo (memoria)  Anomalías físicas: ____________ 

 Depresión  Convulsiones 

 Diabetes  Golpe 

 Síndrome de Down  Síndrome (otro): ________________ 

 Caídas frecuentes/dificultades de equilibrio  ¿Problemas de visión? _____¿Gafas? _______ 

 

III. Historia familiar y de la infancia  

Responda las siguientes preguntas sobre su infancia y su historia familiar. 

 

1. ¿Tuvo pérdida auditiva al nacer o cuando era niño?  No   Sí. En caso afirmativo, ¿usó audífonos cuando 

era niño?  No   Sí.   En caso negativo, por favor explain_______________________________________ 

2. ¿Tuviste infecciones de oído o dolores de oído repetidos cuando eras niño?  No   Sí.    

3. ¿Alguna vez te han puesto tubos de embolia pulmonar u otras cirugías de oído?  No   Sí.   En caso 

afirmativo, ¿cuántos juegos de tubos o tipos de cirugía de orejas? ___________________________________ 

4. ¿Alguien de su familia inmediata (madre, padre, hermanos) tenía audición o usaba audífonos?  No       Sí.   

En caso afirmativo, ¿quién? _________________________________________________________________       

5. ¿Alguien de su familia extendida (tías, tíos, primos) tuvo pérdida auditiva o usó audífonos?  No     Sí.   

En caso afirmativo, ¿quién?_________________________________________________________________      

 

IV. Historia audiológica  



Nombre del paciente: ______________________________________    Fecha de nacimiento:________________________ 
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Responda las siguientes preguntas sobre su historial actual de audición y equilibrio. 

 

1. ¿Te has hecho una prueba de audición antes? No  Sí.  En caso afirmativo, ¿dónde y cuándo? _________________ 

2. ¿Alguna vez has tenido una pérdida auditiva repentina?  No   Sí. En caso afirmativo, ¿cuándo? 

______________________________ 

3. ¿Tiene pérdida auditiva?   No   Sí, los dos oídos.    Sí, solo el oído derecho.   Sí, solo oído izquierdo  

4. ¿Usas audífonos?  No   Sí. En caso afirmativo, ¿qué oído? ___________________  

5. ¿Qué opina de sus audífonos actuales?  Solo los uso cuando los necesito.  No funcionan. Necesito otros nuevos.   

Están bien.    ¡Me encantan!    No tengo ningún dispositivo auditivo.  

6. Mi audición: se ha mantenido igual   fluctúa (va y viene)   Ha empeorado desde mi última prueba. 

7. ¿Tienes antecedentes de acumulación de cerumen (cera)?  No   Sí 

8. Tengo:  dolor de oído, presión en el oído, o  ¿Sensación de taponamiento de los oídos)?   No   Sí. En caso 

afirmativo, ¿qué oído y con qué frecuencia? ______________________________________________  

9. ¿Alguna vez ha estado expuesto a ruidos fuertes (militares, armas, música alta, construcción, máquinas, etc.)?  No   

Sí. En caso afirmativo, ¿usó protección auditiva (tapones para los oídos)?  No   Sí   A veces 

10. ¿Escuchas ruidos en tus oídos? (sonando, chasquido, zumbando, rugido)  No   Sí. En caso afirmativo, ¿es todo el 

tiempo?  No   Sí.  ¿Es molesto?   No   Sí.  En caso afirmativo, por favor describe_____________________ 

11. ¿Tiene antecedentes de mareos/vértigo, desequilibrio o caídas?  No   Sí.  En caso afirmativo, ¿con qué frecuencia? 

_______________________________________________________________________________________________  

12. ¿Tienes alguno de los siguientes síntomas de mareos/vértigo?   Náuseas   Vómito    Zumbido en el oído.           

 Sensación de oídos taponados/llenos.   Cambios en la audición. 

V. Experiencia auditiva y preparación del dispositivo  

Responda las siguientes preguntas sobre su experiencia auditiva actual 

 

Tengo dificultad para oír por teléfono.  No   Siempre   A veces 

Otros se quejan de que subo demasiado el volumen de la televisión o de la mús  No   Siempre   A veces 

Tengo dificultad para seguir conversaciones con ruido (restaurantes, después d  

iglesia) 

 No   Siempre   A veces 

Mi vida personal, laboral o social se ve muy afectada por mi audición.   No   Siempre   A veces 

Tengo que pedirle a la gente que repita lo que dice "¿eh?".  No   Siempre   A veces 

Tengo dificultades para oír a las mujeres y a los niños.  No   Siempre   A veces 

Escucho a la gente hablar, pero no entiendo lo que dicen.  No   Siempre   A veces 

Otras personas murmuran. Solo tienen que hablar con claridad.   No   Siempre   A veces 

Me frustro o me canso cuando escucho durante largos períodos.   No   Siempre   A veces 

Tengo problemas para oír cuando hay sonidos de fondo.  No   Siempre   A veces 

 

¿Cómo describirías tu estilo de vida?  Muy tranquilo   Salgo de vez en cuando.   Moderadamente ocupado/activo                   

 ¡Muy ocupado! ¡Siempre en movimiento!  

   

Si tiene pérdida auditiva, ¿qué tan preparado está para ser tratado con amplificación en forma de audífonos?                                            

 No los necesito. Estoy bien.   Todavía no estoy del todo listo, pero sé que los necesito.   ¡¿Qué tan pronto puedo 

obtenerlos?! 

 
 

 

_________________________________________    ________________________________              ____________ 

Firma de la persona que completa este formulario.        Relación con el paciente                         Fecha 


