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N° de Solicitud: (Llenado exclusivo del Instituto de Salud Pablica de Chile).
1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Nombre;
Edad: RUT:
Direccion:

Teléfono fijo o movil:

Correo electrénico:

Fecha examen EAMLR: Horario:

Institucion solicitante:

Nombre solicitante:

Teléfono contacto solicitante:

Mandante: suseso - [] COMERE L]
2, ANTECEDENTES DE EXPOSICION A RUIDO AMBIENTE LABORAL
Paciente expuesto a ruido laboral: Si No

N° de afios de exposicion a ruido laboral: _ ARos

MEDIDAS DE CONTROL (Responder solo en caso de haber estado expuesto a ruido laboral).

Usa protectores auditivos: Si No

AfRos de uso de protectores auditivos: ___ _ _ anos

Tipo de protectores auditivos: Fonos Tapones Taponesy Fonos
OTRAS: Ingenieriles Administrativas
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FONO LABORATORIO AUDIOLOGIA (02) 25755496
FONO SECRETARIA (02) 25755566
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