AUDICENTER sre

Seleccion de audifonos

Fecha: 06/02/2026
Apellido y Nombre: Martinez Lidia - PAMI
DNI: 5667139

Discriminacién sin audifono:

Audicién sin lectura labial: 56% 52%

Observaciones: a 1 ¥2 metro de distancia

Discriminacién con audifono: Unitron Ativo SP
Qido: ambos

Audicién sin lectura labial: 88% 88%
Observaciones: retroauricular digital programable de 12 canales con

automic, cuatro programas manuales, control de volumen y micré6fonos
direccionales.

Conclusion
Seleccion realizada a 1 %2 metros de distancia
Ambiente: Comun silente y con ruido de fondo

Material fonético: listas de palabras bisilabas Dr. Tato

Ganancia obtenida con audifonos en ambos oidos sin lectura labial: 32%
36%

Se considera subjetivamente mejor el rendimiento y confort obtenido con
los audifonos Unitron Ativo SP en ambos oidos con tubos finos y domos.
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RECIBO DE PROTESIS ENTREGADA

DATOS DEL PACIENTE : FECHA: Z}\ 1 \ Lo2f
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Direccion: b 2ABACA (IO Fecha de nacimiento: ZA-]o% ! S Y6,
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DATOS DEL CONSULTORIO DONDE FUE ATENDIDO
Profesional: A CIA  D10éAA  Sored S Teléfono: A>3~ 334
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