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ANEXO V – LAUDO TÉCNICO – DEFICIÊNCIA AUDITIVA 

1. Dados do Beneficiário  

Nome : ________________________________________________ Nº. Carteira Saúde CAIXA: _________________ 

2. Justificativa para indiação de aparelho auditivo:  

Patologia:_____________________________________Indicação clínica:___________________________________ 

 3. Exames realizados  

□ EOA                        □ PEATE                         □ Audiometria tonal Limiar                     □ Imitnaciometria 

□ Outro: 

4. Perda auditiva do beneficiário 

a) tipo de perda auditiva 

□ Condutiva  □ Neurossensorial             □ Mista                □ Central 

b) Grau da perda auditiva (escala de Lloyd e Kaplan):  

c) Quanto à lateralidade:                         □  Bilateral                      □  Unilateral  

5. Considerações sobre o diagnóstico: ____________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________ 

6. Tipo de aparelho auditivo indicado para o beneficiário:  

□ Minicanal                      □ Intra-canal                     □ Meia concha       □ Intra-Auricular      □ Retro auricular       

□ Adaptação Aberta         □ Receptor no canal          □ Outro: 

Especificações complementares (faixa de frequência, indicador de bateria, microfone e digital):  
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________  

7. Qual o número mínimo de programas?___________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________ 

8. Qual o número mínimo de canais?  ______________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 

9. É necessário redutor de ruídos?________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 

10. É necessário cancelamento de Feedback? ______________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 

11. Dados do profissional assistente:  
Nome do profissional: 
Nº do Conselho: _____________________ CPF: _____________________ Fone: ___________________________ 
Cidade: _____________________________________________________________________ Data: ___/___/_____. 
Carimbo/Assinatura do profissional: 

 


