| ) chitarens mercy
Cuestionario de Audicion y Habla

Lenguaje Académico/Lectura/Dislexia
7093-0583 MR 07/16 {Translated 11/16)
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Nombre del nifio;
Fecha de naciriento: f__J  Edad:___ Sexo; O Masculino O Femenine Idioma:

Fecha de la cita; f { Hora; : 0 AM OO PM
**Por favor, llegue 15 minutos antes de su cita™®

SE PROGRAMO SU VISITA EN LA UBICACION QUE SE MARCO ABAJO:

[T chiidren's Mercy Kansas L1 children’s Mercy O children's Mercy East L1 scottish Rite Temple
College Boulevard Clinics Northland 20300 E Valley View Pkwy 1330 E Linwood Bivd
5520 College Blvd Ste 370 501 NW Barry Road Independence, MO 64057 Kansas City, MO 64109
Teléfono: 813-696-5750 Kansas City, MO 84155 Teléfono: 816-478-5200 Teléfone: 816-561-2277,
Fax 913-696-5761 Teiéfono: 816-413-2500 Fax: 816-478-5264 ext 108

Fax: 816-234-3201

ANTES DE sU CITA:

» Complete y devuelva este cuestionario en el sobre que se le brindd junto con la
documentacion requerida al menos UN MES ANTES DE SU CITA:

- Programa de Educacion Individualizado {IEP por sus siglas en inglés) v/o ef Plan 504.

- Cualquier prueba formal que haya realizado un patdlogo del habla y lenguaje, un profesor
de problemas de aprendizaje, un tutor de lectura y/o un sicdlogo de la escuela o de una

agencia externa.
— Una muestra de su escritura,
- Una fole reciente del nifo.

« Registrese en internet en: http./fwww.childrensmercy.org v haga clic en Parents & Children,
luego clic en Pre-Registration, elija Hearing and Speech Clinic o Hearing & Speech del menu
desplegable adecuado. Complete el formulario de inscripcién al menos una semana antes de
s cita.

+ Sitiene un seguro comercial: Compruebe su cobertura, Pida que su médico complete todos
los formularios de autorizacion y referencias necesarias. Envielas por fax al nimero que se
muestfra junto con ia direccidn de su cita. También puede enviarlas o traerlas con su otra
documentacion.

» Elhospital Children’s Mercy (CMH por sus siglas en inglés) acepta Medicaid.

+ Comuniquese con la oficina de Consejeros Financieros def hospital Children's Mercy al (816)
234-3567 para hablar sobre ¢pciones adicionales.

« uarderia para gue alguien cuide de sus otros nifios,

**$! YA NO NECESITA ESTA CITA, POR FAVOR COMUNIQUELO PARA QUE PODAMOS
OFRECER LA HORA DE LA CITA A OTRA FAMILIA*

EL DIA DE SU VISITA:

» Permita un tiempo de 3 a 3.5 horas para su visita,

s Alimente a su niflo antes de venir o traiga un aperitivo.

+ |Le pediremos que permanezca con su nifo y participe durante ia evaluacion.
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Lenguaje Académico/l.ectura/Dislexia
7093-0585 MR 07/46 (Translated 11/16)

LRI LR

INFORMACION GENERAL.
Direccidn;

Calle Ciudad Estado Codigo Postal
Teléfono de casa: { } - Teléfono alternativo: ( } -
Padre/Tutor: _ _
{dioma: Edad: JViveenlacasa? [DNo OSi
Nivel de educacitn mas alto: Ocupacion: Empleador;
Teiéfono de casa: ( ) - Teléfoho del trabajo: ( )i - Otro teléfono: { ) -
Madre/Tutor: - {dioma:
Edad: JViveenlacasa? ONo [0St
Nivel de educacion mas alto: _ Ouupacian, Empleador:
Teléfono de casa: { ) - Teléfono del trabajo; ( )] ~ Otro teléfono; ( 3 -
Contacto de Emergencia/Relacion con &l nifio; Teléfono: ( ) -
Hermanos y hermanas:
Nembre Sexo Edad ;Viveencasa?  Problemas pasados y presentes
OMasculine CFemenino ONo L3181
[IMascuting [IFemenino ONo OSi
OMasculine CFemenino CNo OS0
OMasculine OFemenino BNo 381
Médico de cabecera (PCP): _ Teléfono del consulterio: { ) -
Direccion: —
Calie Ciudad Estado Codigo Postal
Escuela: Tetéfono: ( ) -
Maestro/Persona de contacto; Fax: { ) -
Direccibn:
Calle Ciudad Estado Cddige Postai

Grado: Zsu nifio tiene un =P yio Plan 5047 Si es afimativo, por favor entregue una copia.
45U nifio recibe intervenciones de lectura actualmente o ha recibido intervenciones de lectura?

Si es afirmativo, por favor expligue:

Fuente de Referencia; Teléfono del consultorio: { ) -

¢Hemaos visto a su nifio en Children’s Mercy? O No I Si {vea a continuacion)
Si es afirmativo, sen gué clinicafunidad y cuando?

RAZON DE LA VISITA
Describa elfios) prablema(s) que su nifio tiene y cudndo los notd por primera vez:

¢ Que objetivos le gustaria cumplir como resuitado de esta evaluzcion?

HISTORIAL MEDICO

1. Medicamentos actuales, incluyendo vitaminas, suplementcs de hierbas, medicamentos sin prescripeién (menciones los
nombres y para qué los usa):

2. Rescciones adversas T No tiene.
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3. Margue todas las que corresponden a su nifio actualmente o en el pasado;

O Asma

[ Trastorno de déficit de atencion (hiperactividad) (TOATEAH)

£] Preocupacicnes de atencion

O Autismo

O Problermas de comportamiento

{1 Problemas para respirar con o sin elercicio

] Torpeza

[ Dificultad para aprender los dias de la semana

O Dificuliad para aprender a amarrase los zapatos

{1 Dificultad para aprender la2 correspondencia entre lefras v
sonidos

0 Dificultad pare establecer dominic en fa mano/mezcla después
de los 4 afios

O Dolor o infeccitn en &l oido

1 Se distrae faciimente

O Probiemas emocionales

] Problemas/preocupaciones de aiimentacion

[J Resfrios frecuentes, problemas det sinus o drengje de fluidos

1 Tos frecuente

O Problema de audicidn o para escuchar o entender bajo sfgunas
condiciones

[1 Acidez o refilio

[ Figbre ailta

0 Ronquera

{3 Incapacidad o renuencia g permanecer sentado

[1 Falta de coordinacion

(] Falta de compafieros de juege (o compafieros de su edad)

O Problemas de aprendizale o aprendizaje lento

[1 Dificultad para aprender a decir la hora

{ Diffcultad para reconocer la derecha e izquierda {direccionalidad)

[1 Dificultad para aprender matematicas y conceplos de cantidad
(come uno, dos, més, menos, todo, algunos, ninguno, excapto)

O Dificuited para aprender rimas infantiies o canciones de nifios

[3 Diffeuftad para aprender series de niimeros (nimeros de
teléfono, direcciones, fechas de nacimiento, etc.)

3 Dificultad para aprender los nombres de fas letras

01 Reversidn de letras/ndmeros después de 2 afios de
précticadinsiruccidn de escritura

[J Multiples discapacidades (enliste abajo)

O No sigue instrucciones

0O Mereria deficlente (se olvida con facilidad)

L Escriturg deficiente

[ Defetreo deficiente

1 Dificuliad para pronunciar palebras con mas de una silaba

H Intervencidn en lectura

£ Dificultad para reconccer simbolos familiares, formas o colores

3 Dificultad para volver a contar hechos significativaments y
secuenciaimente (en orden)

[J Alergias estacicnales (fiebre del heno)

[ Preccupaciones del suefio

[ Problema de habla ¢ lengueje (por efemplo, diffcultad para
entender, problemas para leer o deletrear)

T Tartamudeo

0 Bertinches

B Difieultad para entender conceptos temporales (como antes,
después, siguiente, primero, Gitimo)

O Infecciones/enfermedades respiraterias altas

[J Problemas de visidn

L3 Otros problemas de salud ¢ enfermedad grave

. Describa cualquier preocupacién marcande las casilias de abajo y brindando informacion para los especialistas de

otro lugar que no sea Children's Mercy.
* Nombre del especialista o médico del servicio;

Tipo de profesional 0 especiafista: O Consejero/Sicdlogo [ Siquiatra I Terapeuta fisicolocupasional

{J Audidlogo [0 Terapeuta del hablafienguaje [ Ctro:

Teléfono: ( ) - Direccion:

Tipo de evaluacion, prueba, yio servicios de tratamiento:
iPara qué?

JCuando ¥ por cudnto tiempo se brindaron estos servicios?

Resultados:

* Nombre del especialista o médico del senvicio;

Tipo de profesional o especialista: O Consejerc/Sicélogo O Siquiatra [ Terapeuta fisicolocupacional

O Audidlogo I Terapeuta del hablaflenguaje O Otra:

Teléfono: ( } - Direccion:

Tipo de evaluacion, prueba, yfo servicios de tratamiento:

2Para qué?

¢ Cudndo y por cuanto tiempo se brindaron estos sevicios?

Resultados:

5. ¢5u nifio ha estado hospitalizado? 0O No 3 S, explique:
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6. ;Su nifio ha tenido cirugla? Marque v escriba las fechas para todas fas que corresponda;

[ Amigdalectomia: ____ /. J _ QTubosensloido.____/ /  [lAdencamigdalectomia: /[ [
3 Ctro: , / / 3 Otro: _ , / f

7. (Alguncs de los familiares de su nific ha tenido una de las siguiertes? (Marque y expligue todas las que corresponda.)
O Problemas de audicién o pérdida de audicidn:
L3 Problemas de lenguaje ¢ habla:
L Problemas de aprendizaje o lectura;
1 Problemas de atencién:
[ Hiperactividad:
{1 Dificultades para deletrear:

I Dificultades para escribir;

HISTCRIAL DE NACIMIENTO Y DESARROLEO GENERAL
1. Peso al nacer: libras onzas

2. Marque lo que cotresponda: [ Término complete £ Prematuro, __semanas [ Parte normal ) Cesarea

3 ¢La madre tuvo complicaciones o problemas de salud durante el embarazo? [ No O S, describa;__

4. ¢ Tuvo problemas su nifio en aprender a succionar de recién nacido? ONo IS, explique:

5. Marque cada meta dei desarrollo que su nifio ha alcanzado y escriba a qué edad hize cada uno:

{] Sentarse por si mismo: O Caminar solo: O Comer con cuchara:

O Beberenbiberon: ____ D Beberentaza: [ Comer alimentos de mesa; ______ [1Comer por si mismo:
O Abrocharse botones: £1 Quitarse ol abrigo: O Vestirse:

03 Seguir instrucciones simples; [ Responder a su nombre:
O Decir primeras palabras (empezar a balbucear): £ Decir "mama” o "papa” sabiendo lo que significa:
{1 Usar oraciones de 2 a 3 palabras:

O Describir actividades a otras personas: O Involusrarse en conversaciones:
B, ¢ Tuvo aiguna preccupacion relacionada al alcance de metas de desarrollc comao caminar yfo hablar? [l No [3Si
Si es afirmativo, explique:
7. +Con que frecuencia su nifio lee por placer?
Firma de Ia persona que completd ests formutario Nombre impreso de fa persona que completd este formulario
! /
Relacidn con ef nifia Fecha
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