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1. ¿Cómo describiría su actividad social?

 Tranquila      Moderada      Activa      Muy activa 

2. �¿Qué dificultades de audición nota?

3. �¿Le resulta difícil participar en conversaciones en  
reuniones sociales?

 Nunca      A veces      Siempre

Comentarios:

4. �¿Tiene dificultades para oír la televisión?  
¿Alguien se queja de que la pone a un volumen muy alto?

 Nunca      A veces      Siempre      No veo la televisión

Comentarios:

5. �¿Tiene dificultades para seguir la conversación cuando  
habla por teléfono?

 Nunca      A veces      Siempre      No utilizo el teléfono

Comentarios:

6. �¿Cómo le afectan estas situaciones?

7. � ¿Qué es lo que más le preocupa sobre su audición?
  Que no se pueda hacer nada para que yo oiga mejor
  No encontrar una solución que pueda costearme
  �Que los demás me vean como una persona anciana o discapacitada  

si llevo audífonos
  Otras:

8. �Escriba a continuación cualquier pregunta que desee hacer 
sobre sus dificultades de audición

Preguntas:

Ayúdenos a entender su situación
Le rogamos que conteste a las siguientes preguntas antes de su visita: 

Lleve este cuestionario a su cita.
Es un punto de partida muy valioso para entablar diálogo.


