
CPF:Nome:

         /        /Data de Nascimento:Sexo:Idade:

Estado Civil:Profissão:

         /         /Data do Exame:Empresa:

Audiômetro: Data de Calibração:           /        /

Repouso Acústico:Motivo da Consulta:

Exame Audiométrico

Avaliação Audiológica

Orelha EsquerdaOrelha Direita

ASHA

(1990)

LDV:_____ dBSRT:_____ dBLDV:_____ dBSRT:_____ dB

I.P.R.F.
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 Logo:
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Via Aérea 

s/ masc.

OD OE

Via Aérea 

c/ masc.

Via Óssea 

s/ masc.

Via Óssea 

c/ masc.

Normal Ausente

OD OE

Weber Audiométrico

OD

500 Hz

OE

1 KHz 2 KHz 3 KHz 4 KHz
Tone Decay

500 Hz 1 KHz 4 KHz2 KHz

OD

OE

Parecer Audiológico:

Tipo de Perda Silman e Silverman (1997):____________________________________________________

Grau de Perda OMS (2021):_____________________________________________________________

Configuração Audiométrica Silman e Silverman (1997):_________________________________________

30/03/2026

15:02:37


