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ALGUNA CONDICION ADVERSA DE SALUD NO 0 ANTES DEL EXAMEN? SI D SI, QUE... 

QUE ENFERMEDADES 0 INFECCIONES HA TENIDO USTED? 
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ALGUIEN EN SU FAMILIA HA PERDIDO LA AUDICION? SI D NO D SI D QUIEN ... 

ALGUNA VEZ HA TINIDO SINTOMAS 0 PROBLEMAS CON LOS OIDOS? SI D NO D SID QUE...i= 
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PRESTO SERVICIO MILITAR? SI D NO D<C 
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