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CUESTIONARIO  DE  PERCEPCIÓN  AUDITIVA

Nombre:                                                                              Edad:                            Fecha:               
Con la ayuda del niño, por favor rellene este cuestionario.

	
	SI
	NO
	A VECES

	¿Ha estado alguna vez en el otorrino?
	
	
	

	¿Ha tenido algún tratamiento o cirugía en los oídos?
	
	
	

	Antecedentes familiares
	
	
	

	¿Ha pasado otitis? ¿A qué edad?
	
	
	

	¿Tiene o tuvo excesos de cera?
	
	
	

	¿Oye mejor con un oído que con otro?
	
	
	

	¿Cuando chillan alrededor suyo se pone nervioso o se altera?
	
	
	

	¿Hay ruidos que le molestan como una bolsa de plástico, bocinas, chillidos, motos, aspiradoras, etc?
	
	
	

	¿Le molesta en clase determinados tonos o ruidos?
	
	
	

	¿Se tapa los oídos con petardos o fuegos artificiales?
	
	
	

	¿Puede escuchar una conversación, aunque no esté en la habitación?
	
	
	

	¿Tiene dificultades para leer o estudiar con música, con la televisión encendida o ruidos alrededor?
	
	
	

	¿Se le tiene que repetir las cosas varias veces?
	
	
	

	¿Hay determinadas palabras que no las entiende o no escucha bien?
	
	
	

	¿En clase o realizando tareas se despista con facilidad?
	
	
	

	¿Escucha en exceso música con auriculares?
	
	
	

	¿Pone la música o televisión muy alta?
	
	
	

	¿Le cuesta aprender otros idiomas?
	
	
	

	¿Le cuesta conciliar el sueño?
	
	
	


Marque con una  X

- Alegre

     - No tiene paciencia            
 -  Introvertido

- Depresivo

     - Habla fuerte                     
 -  Habla con poca claridad

- Nervioso

     - Habla suave                                 -  Extrovertido
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