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Συνέχιση εξέτασης : συστάσεις 
 
 
___________________________      _________________________      ____________________ 
 Όνοµα αθλητή         Οργάνωση Special Olympics   Ηµεροµηνία 
 
____________________________________________                _____________________      
            ∆ιεύθυνση αθλητή                 Αριθµός τηλεφώνου αθλητή           
 
 

 ∆εν περάσατε την εξέταση ακοής   ∆εξιά  Αριστερά 
 

 ∆εν περάσατε την εξέταση µέσων αυτιών   ∆εξιά  Αριστερά 
 
 

 Υπηρεσίες που λάβατε κατά τη διάρκεια αυτών των Special Olympics: 
   Επιθεώρηση σωλήνων αυτιών    Εξέταση ακοής    Εξέταση µέσων αυτιών 
   Φυλλάδιο προστασίας θορύβου         Φυλλάδιο απώλειας  
   Άλλα _________________       ακοής 
  
 
 

 Συστάσεις: 
       να δείτε τον παθολόγο για την αφαίρεση κυψελίδας       ∆εξιά  Αριστερά 
  να δείτε τον παθολόγο για ενδεχόµενα προβλήµατα µέσων αυτιών       ∆εξιά   Αριστερά 
  να δείτε τον παθολόγο για την αξιολόγηση της ακοής σας 
 

 Παρατηρήσεις ________________________________________________________________ 
 
 _________________________________________________________________________ 
 
 _________________________________________________________________________ 
 
 
 _________________________________________ ________________________ (υπογραφή) 

 Ακουολόγος / Παθολόγος ή   HH Clinical Director 
 

ΕΛΛΗΝΙΚΑ/GREEK 


