      대한청각학회 서식 2018-1-1
인공와우 사용자 전원 요약서
	기본 정보

	이  름
	
	생년월일
	           년       월       일         
	성별
	남 / 여

	언어발달 유형
	Prelingual     /    perilingual    /    postlingual

	내이기형
	무(  ) 유(  ) (내이 기형 종류:                                             )

	기타 원인
	(청각신경병증, 감염, 외상, 유전자 변이 등)

	인공와우 이식 관련 정보

	인공와우 이식날짜 
	좌:           년      월
우:           년      월

	인공와우 기기
	좌: 제조사              /내부임플란트             /어음처리기
우: 제조사              /내부임플란트             /어음처리기

	수술기관/집도의
	좌:                /                   우:                /

	청력손실 진단시기
보청기 착용시기
	년      월  (청력 소실 시기: 좌-    년   월/우-    년   월)
좌:            년      월
우:            년      월

	수술 전 청력
	좌: PTA (or VRA) / WRS / ABR-threshold  (         dB HL/         %/         dB nHL)
우: PTA (or VRA) / WRS / ABR-threshold  (         dB HL/         %/         dB nHL)

	수술 시 특이 소견
	

	전기생리검사 특이 소견
	


	전원 의견

	환자 전원 사유
	



(첨부서류:   진료의뢰서 (   )
수술 시 입원 초진 차트 (   )
	    주요 청력검사 결과지 (   )
언어치료보고서 (필요시) 
인공와우 매핑요약정보서 (필요시) 
이식 전후 영상 검사 기록 (   )
작성날짜 :         년     월     일
                                        의뢰기관:                 작성자:               서명
