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ANO 2022

Importante:
e La indicacion de elementos para la audicion y fonacion debe ser realizada por un médico otorrinolaringélogo. De lo contrario, se
considera motivo de rechazo de la postulacion.
e Los tipos y caracteristicas de las Ayudas Técnicas indicadas estan sujetos a revision para asegurar su pertinencia técnica.
e Para completar adecuadamente este formulario respecto a la seleccidn de las caracteristicas de las ayudas técnicas, requiere estar en
conocimiento del Anexo N°1 Catédlogo de Ayudas Técnicas Convocatoria Afio 2022"” de SENADIS, disponible en el sitio web:
https://www.senadis.gob.cl/, seccidén “Tramites y Beneficios” y luego “Programa de Ayudas Técnicas”.

Fecha de indicacién | | | |

I. Antecedentes personales del solicitante:

Nombre leon | | [ |||

Diagnostico(s)

Justificacion solicitud
de la Ayuda Técnica

II. Ayuda(s) Técnica(s) a solicitar:

A) Elementos para la audicion

Considere la siguiente informacion para la postulacién a audifonos y/o equipo FM.
e El examen audioldgico (Audiometria o Potencial Evocado Auditivo de Tronco Cerebral Clinico (PEATC)) es obligatorio y no puede sobrepasar
los 6 meses de antigiiedad.
e Considerar que el PEATc debera incluir los registros de la respuesta y la conclusion.
e Todos los campos son obligatorios. Los formularios incompletos seran observados o rechazados en la etapa de evaluacion.

Audifonos
. Oido derecho
BTE tradicional, con —
opcién open Oido izquierdo
Obligatorio: - a Oido derecho
. OPCION A: Audifono con .

* Debe m_a,rca(t:Asoel’o o adaptacion tradicional Tipo RITE/RIC Oido izquierdo
una opcion (A, B o =
segln corresponda. Oido derecho

ITE/ITC/CIC Oido izquierdo

e Debe seleccionar solo Unilateral
un t'p,g de audifono OPCION B: Audifono con vibrador y cintillo 6seo Bilateral
por oido.

OPCION C: Sistema CROS o Tioo CROS (1 audifono + 1 transmisor)
BICROS P BICROS (1 audifono + 1 audifono transmisor)

Obligatorio: Caracteristicas de los Audifonos (Sélo para opcién A y C)

e En caso de solicitar 1. N° de canales 8a12 13 o superior
Audifonos de la S -
opcién A o C, debe 2. N° de programas 2a3 4 o superior
marcar una casilla 3. Conectividad Para un Equipo FM No requiere
para cada . L .
caracteristica. 4 Manejo de tinnitus Si No

Equipo FM
Caracteristicas del Equipo FM
p .- M
Audifono(s) que utiliza arca

Obligatorio: actualmente Modelo

e Debe marcar una
casilla para cada 1. Equipo FM se utilizara con: Implante coclear que Marca
caracteristica. utiliza actualmente

Modelo
e Debe indicar marca . .
y modelo en los Audifono(s) postulados en este formulario
22::550 sosnc-.:jgaun 1 receptor para un oido
P : 2. Equipo FM debe incluir: -
2 receptores para ambos oidos
3. Tipo de receptor(es) a incluir: Anclado al audifono / implante o incorporado
Anclado al cuello

1de2



B) Elementos para la fonacion

e Debe marcar casilla en caso de requerir Laringe electroénica.

| | Laringe electronica

III. Identificacion del médico especialista que respalda la indicacion:
Nombre RUN
Especialidad Institucion
Teléfono i

Firma vy
Correo timbre

electrdnico
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