ПИШИТЕ ПЕЧАТНЫМИ БУКВАМИ
АУДИОМЕТРИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ
Adventist Health



	     Имя (фамилия, имя, инициал отчества)




	Номер сотрудника
	Дата рождения

	Дата приема на работу

	Пол
( М  ( Ж

	     Компания

	Адрес
	Отдел
	Должность
	Смена


      Сегодня           

ПРИМЕЧАНИЕ: Отметьте квадратики Да или Нет как показано:  ( 
       Отмечается ли у Вас сегодня аллергия?................................................                 ( Нет     ( Да 

        Есть ли у Вас сегодня простуда?.......……................................................
( Нет     ( Да 

        Беспокоил ли Вас громкий шум за последние 14 часов?....................

( Нет     ( Да

        Если да: Пользовались ли Вы средствами защиты органов слуха? 
                  ( Нет     ( Да
                         Как долго Вы подвергались воздействию шума?...............................    Часов: ______     Уровень: _______ дБ      ( отметьте, если неизвестно
                         Где Вы находились во время воздействия шума?......................................
( На работе         ( Вне места работы
      
За минувший год     




    Да  (
     (12) ( 
Сильное головокружение или нарушение равновесия


     (13) ( Постоянный звон в ушах




обведите, как сильно (Н)Немного (У)Умеренно (С)Сильно  (Х)Не знаю
     (10) ( Боль в ушах




обведите, какое ухо   Правое      Левое     Оба    
Не знаю
     (11) ( Гнойные выделения из ушей 



обведите, какое ухо   Правое      Левое     Оба    
Не знаю
     (14) ( Внезапная потеря слуха




обведите, какое ухо   Правое      Левое     Оба    
Не знаю
     (15) ( Временная потеря слуха

…

обведите, какое ухо   Правое      Левое     Оба    
Не знаю
     (16) ( Чувство заложенности ушей



обведите, какое ухо   Правое      Левое     Оба    
Не знаю
     (17) ( 
Проблемы при пользовании средствами защиты органов слуха

обведите, какое ухо   Правое      Левое     Оба    
Не знаю
     (20) ( 
Посещение отоларинголога со времени последнего теста

…… обведите, какое ухо   Правое      Левое     Оба    
Не знаю
     (23) ( Пользование слуховым аппаратом

…… обведите, какое ухо   Правое      Левое     Оба       Как давно ____ лет
     (37) ( Увлечения, связанные с шумом…………….
     ……Отметьте ниже все, что имеет место

                            

(38) ( Прослушивание громкой музыки/пользование наушниками 



(39) ( Стрельба      

Просьба пояснить все ответы Да (укажите даты)              
(37) ( Работа с электроинструментом     (37) ( Другое (перечислите) ______________

История болезни:  Отметьте все, что у Вас отмечалось в прошлом или отмечается сейчас:
  



 (26)
(
Корь
(19)
(
Повышенное артериальное давление

(
Утрата слуха с рождения или детства
 (24)
(
Свинка
(29)
(
Заболевание почек
(32)
(
Наличие членов семьи, утративших слух


 (28)
(
Диабет
(31)
(
Аллергии
(22)
(
Серьезная травма головы/потеря сознания
 (27)
(
Менингит     
(21)
(
Операция на ухе в зрелом возрасте
(36)
(
Воздействие шума на военной службе
 (25)
(
Скарлатина


  На каком ухе? ( Правом
( Левом

  В течение скольких лет? 


Информация о пользовании средствами защиты органов слуха:
Как часто Вы пользуетесь средствами защиты органов слуха, находясь на рабочих участках с высоким уровнем шума? 


(Отметьте одно)
( 0-10%

( 10-30%
( 30-50%
( 50-70%
( 70-90%
( 90-100%

Какого типа средствами защиты органов слуха Вы пользуетесь на работе?

(Отметьте одно или более)     ( Беруши
( Защитные наушники
( Беруши и наушники
( Не пользуюсь средствами защиты 
Настоящим я подтверждаю, что, по моему убеждению, вся вышеизложенная информация является точной и, подписывая настоящий документ, я разрешаю предоставление данной информации, а также результатов проверки слуха моему работодателю – согласно требованиям положения 29 CFR 1910.95 Федерального управления охраны труда (OSHA).

Подпись работника: 








Дата: 




* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

OFFICE USE ONLY:
Examiner:





   Certification/License # ___________________________________________
Date of Test: 





   Audiometer and Serial Number:

_________


     Otoscopic examination: (30) 
RIGHT: _________LEFT: 
   Calibration Date: 



                                                    RIGHT EAR THRESHOLDS IN dB HL

                            LEFT EAR THRESHOLDS IN dB HL                                                      
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