
VUI LÒNG VIẾT BẰNG CHỮ IN
QUÁ TRÌNH ĐO THÍNH LỰC
Adventist Health



	     Tên (Tên họ, tên gọi, tên đệm viết tắt)




	Mã số nhân viên 
	Ngày tháng năm sinh 

	Ngày bắt đầu được tuyển dụng 

	Phái tính

( Nam  ( Nữ

	     Công ty


	Địa điểm
	Ban
	Công việc
	Ca làm việc


      Hôm nay           

LƯU Ý:  Đánh dấu vào ô Có hoặc Không như thế này  ( 
        Hôm nay quý vị có vấn đề dị ứng gì không?................................................................
( Không     ( Có 

        Hôm nay quý vị có bị đau đầu không?.........................................................................
( Không     ( Có 

        Quý vị có tiếp xúc với tiếng ồn lớn trong vòng 14 giờ vừa qua không?.....................
( Không     ( Có


           Nếu Có:   Quý vị có mang phương tiện bảo vệ thính giác trong khi tiếp xúc với tiếng ồn không?............   
( Không     ( Có

                         Quý vị tiếp xúc với tiếng ồn bao lâu?...............................    Giờ: ______     Mức: _______ dB    ( đánh dấu ở đây nếu không biết

                        Quý vị ở đâu trong khi tiếp xúc với tiếng ồn?......................................
( Tại nơi làm việc    ( Xa nơi làm việc
      

Trong năm ngoái     




    Có
       LƯU Ý:  Đánh dấu vào như thế này  


     (12) ( Chóng mặt hoặc mất thăng bằng nghiêm trọng
     (13) ( Thường xuyên bị ù tai
…… 
khoanh tròn mức nghiêm trọng (L)Nhẹ  (M)Vừa phải (S)Nặng (Y)Không biết

     (10) ( Đau tai
……
khoanh tròn tai nào    Phải         Trái         Cả hai    
Không biết

     (11) ( Dịch mủ chảy ra từ tai 
……
khoanh tròn tai nào    Phải         Trái         Cả hai    
Không biết

     (14) ( Bỗng nhiên suy giảm thính giác
khoanh tròn tai nào    Phải         Trái         Cả hai    
Không biết

     (15) ( Suy giảm thính giác lúc có lúc không
khoanh tròn tai nào    Phải         Trái         Cả hai    
Không biết

     (16) ( Cảm giác đầy nặng trong tai
……
khoanh tròn tai nào    Phải         Trái         Cả hai    
Không biết

     (17) ( 
Các vấn đề về tai khi dùng phương tiện bảo vệ thính giác
khoanh tròn tai nào    Phải         Trái         Cả hai    
Không biết

     (20) ( Đi khám tai kể từ lần khám trước đó
khoanh tròn tai nào    Phải         Trái         Cả hai    
Không biết

     (23) ( Sử dụng dụng cụ trợ thính
……
khoanh tròn tai nào    Phải         Trái         Cả hai     Bao lâu____Năm

     (37) ( Những thú vui ồn ào………………………….  
Đánh dấu ở dưới tất cả các phần thích hợp


                            

          (38) ( Tai nghe/nhạc ồn 




          (39) ( Bắn súng       


Vui lòng giải thích bất kỳ câu trả lời Có nào   (Ghi cả ngày tháng)      (37) ( Dùng các dụng cụ chạy bằng điện (37) ( Khác (liệt kê)____________________

Tiểu sử bệnh án:  Đánh dấu tất cả các bệnh trong danh sách sau đây mà quý vị đã từng mắc phải trước đây hoặc hiện đang có:
  



 (26)
(
Bệnh sởi
(19)
(
Thuốc chữa huyết áp cao

(
Suy giảm thính giác kể từ khi chào đời hoặc khi còn nhỏ  

 (24)
(
Quai bị
(29)
(
Bệnh thận
(32)
(
Trong gia đình có người bị suy giảm thính giác 


 (28)
(
Bệnh tiểu đường
(31)
(
Các bệnh dị ứng
(22)
(
Tổn thương đầu nghiêm trọng/bị đánh bất tỉnh

 (27)
(
Bệnh viêm màng não     
(21)
(
Giải phẫu tai khi đã trưởng thành

(36)
(
Tiếp xúc với tiếng ồn khi ở trong quân ngũ

 (25)
(
Sốt phát ban (Scarlet fever)


Bên tai nào?  ( Phải
( Trái


Bao nhiêu năm? 


Thông tin về việc sử dụng phương tiện bảo vệ thính giác:
Khi quý vị có mặt trong các khu vực có độ  ồn lớn ở nơi làm việc, quý vị mang phương tiện bảo vệ thính giác thường xuyên như thế nào?   


(Đánh dấu một lựa chọn)

( 0-10%
 ( 10-30%
( 30-50%
( 50-70%  
( 70-90% 
( 90-100%

Quý vị sử dụng loại phương tiện bảo vệ thính giác nào ở nơi làm việc?


(Đánh dấu một hoặc nhiều)  
( Nút bị lỗ tai    ( Đệm che tai (Muffs)    ( Dùng cả nút bịt lỗ tai và đệm che tai   ( Tôi không dùng Phương tiện bảo vệ 












              thính giác  
Tôi xác nhận thông tin ở trên là chính xác theo sự hiểu biết nhất của tôi. Và khi ký tên ở dưới, tôi cho phép tiết lộ thông tin ở trên và kết quả khám thính giác cho hãng sở của tôi theo qui định OSHA của liên bang (29 CFR 1910.95).

Chữ ký của nhân viên: 








Ngày: 





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

Test Results:

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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