SATISFACAO COM O APARELHO AUDITIVO EM SUA VIDA DIARIA

NOME

DATA DE NASCIMENTO _ /[ DATA _ [/ [

INSTRUCOES

Estéo listadas abaixo, perguntas sobre o seu aparelho auditivo. Favor circular a letra
correspondente a melhor resposta para vocé, para cada pergunta. A lista de palavras a direita
Ihe oferece o significado de cada letra.

A Nada

B Um pouco

C De alguma forma
D Mediamente

E Consideravelmente
F Muito

G Muitissimo

Lembre-se que suas respostas devem mostrar suas opinides gerais em relagéo ao aparelho
auditivo que vocé esta usando agora ou aquele que utilizou mais recentemente.

1- Seus aparelhos auditivos lhe ajudam a entender o que as pessoas
gue conversam mais freqientemente com vocé falam, quando A B CDEFG
comparado sem o uso dos aparelhos?

2- Vocé fica frustrado quando o seu aparelho capta sons que néo
permitem que vocé ouga 0S sons que gostaria de ouvir?

3- Vocé esta convencido de que adquirir os seu aparelhos foi sua
melhor opgéo?

4- Vocé acha que as pessoas percebem mais a sua perda aditiva
quando vocé esta usando o seu aparelho auditivo?

5- Os seus aparelhos reduzem o numero de vezes que vocé tem que
pedir para as pessoas repetirem o que disseram?

6- Vocé acha que o seu aparelho compensa seu problema? A B CDEFG

7- Vocé esta chateado por ndo conseguir ter o volume que deseja
sem que o aparelho apite?

8- O quanto vocé esta satisfeito com a aparéncia de seus aparelhos? A B C D E F G

9- Usar o aparelho melhora a sua autoconfianca? A B CDEFG

Hearing Aid Research Lab.




A Nada

B Um pouco

C De algumaforma
D Mediamente

E Consideravelmente
F Muito

G Muitissimo

10- Quéo natural € o som que recebe de seu aparelho? A B CDEFG

11- O guanto seus aparelhos ajudam ao falar em telefones que néo
tenham amplificadores de volume? (Se vocé escuta bem aotelefone A B C D E F G
sem os aparelhos selecione aqui O )

12- Quao competente era a pessoa que lhe forneceu os aparelhos? A B CDEFG

13- Vocé acha que uzar o aparelho faz vocé se sentirmenoscapaz? A B C D E F G

14- O custo do seu aparelho Ihe parece razoavel? A B CDEFG

15- Vocé esta satisfeito com a qualidade do seu aparelho (com
relacdo ao nimero de vezes que ele precisou de reparo)?

Por favor responda a estes itens adicionais:

EXPERIENCIA COM OS APARELHOS ATUAIS:
O Menos de 6 semanas

O De 6 semanas a 11 meses

O De1lal0anos

O Mais que 10 anos

TODAS AS EXPERIENCIAS COM APARELHO (incluindo os velhos e atuais).
O Menos de 6 semanas

O De 6 semanas a 11 meses

O De1al0anos

O Mais que 10 anos

USO DIARIO DOS APARELHOS:
O Nenhum

O Menos que uma hora por dia
O De 1 a 4 horas por dia

O De 4 a 8 horas por dia

O De 8 a 16 horas por dia
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GRAU DE DIFICULDADE EM ESCUTAR (Sem o aparelho auditivo)
O Nenhuma

O Média

O Moderada

O Moderada Severa

O Severa

Outros comentarios:

PARA USO EXCLUSIVO DA FONOAUDIOLOGA

ADAPTACAO DO APARELHO:

Orelha Direita Orelha Direita
Marca Marca

Modelo Modelo

No. Série No. Série

Data da adaptacao Data da adaptacao

Tipo CIC ITC ITE BTE

CARACTERISTICA DOS APARELHOS: (Selecione todos que se aplicam)

Tipo CIC ITC ITE BTE

O Microfone Direcional OCompresséao

O Mdltiplos Microfones OTILL

O Multi-canal OWDRC

O Controle remoto OBILL

O Multi-meméria OBobina Telefénica
O Corte de Pico OOutros
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