RUDICENTER s.r.1

Seleccion de audifonos

Fecha: 05/02/2026
Apellido y Nombre: Sosa Alberto - PAMI
DNI: 4175451

Discriminacién sin audifono:

Audicién sin lectura labial: 0% 0%

Observaciones: a 1 %2 metro de distancia

Discriminacién con audifono: Unitron Ativo SP
Qido: ambos

Audicién sin lectura labial: 60% 60%

Observaciones: retroauricular digital programable de 12 canales con

automic, cuatro programas manuales, control de volumen y micréfonos
direccionales. '

Conclusion
Seleccioén realizada a 12 metros de distancia
Ambiente: Comin silente y con ruido de fondo

Material fonético: listas de palabras bisilabas Dr. Tato

Ganancia obtenida con audifonos en ambos oidos sin lectura labial: 60%
60%

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: 23\ 'J_\‘Lo?.ﬁe
Nombre y apellido;_ ACHNTO o fw ,

Nro de Afiliado: 110%4 131> 10X vet: X)X Agencia: AN HOITO
Direccién: __LLS BOA 23U Fecha de nacimiento: ___ 211 !/’ A ! ok
Localidad: [ CATAVOOA Tetéfono: ___A [0 Y fo 1O -

DATOS DEL CONSULTORIO DONDE FUE ATENDIDO
profesional: A CVA  DIOAA oreds Teléfono: A>I3 -~ 6333

Prestador: AUDIENTEL S

Prescripcién de Protesis Auditiva Unitron Ativo SP [RIORY IIBJLIL IR A
613333739640
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Audifonoqueseentrega "« % L L i o e————————
Marca: O(\\ L lop Medelo:  AXIVO SP gorie: 251X 0853
Adaptacidn: Domo: / ohr R Tubo: N o

Pilas: /3 .~ Cantidad de audifonos: 4

MANIFIESTO HABER RECIBIDO LAS INSTRUCCIONES DE USO Y CIUDADQ DEL AUDIFONO QUE SE ME ENTREGA:

FIRMA: \\/Qa,. féﬁ(&
ACLARACION: Sy Adlealr

TIPO Y NRO DE DOCUMENTO: “YAxTYN slamo

RECIBO DE CONFORMIDAD EN EL DIA DE LA FECHA EL AUDIFONO QUE SE HACE MENCION

PRECEDENTEMENTE, CON 1 PILA, MOLDE-TUBO CORRESPONDIENTE:

FIRMA: \MZM X(\s?@ﬂg,r .
A CLARAGION: . ey AH M/
TIPO Y NRO DE DOCUMENTO: qy ITrYE7

En caso de firma o ruego: PARENTESCO
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RECIBO DE PROTESIS ENTREGADA

DATOS DEL PACIENTE
Nombre y apellido;__ ALO LA Coft

r_egw.a‘\ 2| 2024

Nro de Afiliado: _/ 1oy 271% 2oY
Liflo A AN
CATAROUA

Direccidn:

Localidad: U

DATOS DEL CONSULTORIO DONDE FUE ATENDIDO

Profesional: {4 QA D0fdA  Sored S
Prestador: AUDIENTEL. S

Prescripcion de Protesis Auditiva

UGL: >§ XAV Agencla: [AAJ Zfﬁ‘o

Fecha de nacimiento; ZA ! JA | jais
|
Teléfono: __{JL 04 © O

Teléfono:  A>FD~ P+
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Audifono que se entrega
Marca: /\)N \ TQD(\) Modelo: A’\' IUC S’P Serie: Z,S 141 X O -YS G-
Adaptacion: Domo: PoTe&nT= ™1 tuboe: /‘l "2
Pilas: A k| L~ Cantidad de audifonos: 4

MANIFIESTO HABER RECIBIDO LAS INSTRUCCIONES DE USO Y CIUDADO DEL AUDIFONO QUE SE ME ENTREGA:

FIRMA: \V/égfle /_/ Sole
Lo MIhAr

ACLARACION: 1
TIPO Y NRO DE DOCUMENTO: Uy i i
RECIBO DE CONFORMIDAD EN EL DIA DE LA FECHA EL AUDIFONO QUE SE HACE MENCION b
e s

PRECEDENTEMENTE, CON 1 PILA, MOLDE-TUBO CORRESPONDIENTE: B
FIRMA:_\ \510{/@

" AcuRACION: ____fap-o_ Ml i Ao
TIPO ¥ NRO DE DOCUMENTO: A4 xx Y1

En caso de firma a ruego: PARENTESCO.
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