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SOLO PARA USO DE LA OFICINA [ | Nueva admision [] Actualizacion de informacion

Informacion del nifio

Primer nombre Segundo nombre / Inicial Apellido Fecha de nacimiento
/ /
Genero Direccién de residencia Lenguaje primario

[ Jfemenino [ ] masculino

Preocupaciones Actuales

Describa los problemas por los que usted y su hijo buscan ayuda.

¢Aproximadamente cuando comenzaron estos problemas?

¢Qué espera que logre la terapia?

Historia educacional
Colocacion actual:

[ ] Hogar [ Guarderia - dias a la semana: [ ] Preescolar - dias a la semana: [] Escuela primaria

Informacion de la Escuela [ ] N/A - Noaplica

Nombre de escuela Calificacion

MAESTRO

Nombre de pila Segundo nombre / Inicial Apellido

NuUmero de teléfono Direccion de correo electrénico

PRINCIPAL

Primer Nombre Segundo nombre / Inicial Apellido

NuUmero de teléfono Direccién de correo electrénico

Programa de Educacion Individualizado (IEP)? ¢Plan de adaptaciones 504?

[]Si [ ] Copia del documento de respaldo del IEP provisto [ ] Si [ ] Copia del documento de respaldo 504 provisto

Situacion de vivienda

[ ] Con padres [] Conlafamilia [] Con amigos [] Otro
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Padre(s)/tutor(es) legal(es)

Primer Nombre Segundo nombre / Inicial Apellido

Relacion hacia el nifio:

[ ] Padre [ JAbuelo [ ]Padre adoptivo

[ ] Tiatio [ JHermano hermana

NuUumero de teléfono Direccidon de correo electrénico

[ ]Tutor designado por la corte

Lenguaje primario

Direcciéon de residencia (si es una direccién diferente)

[ ] Misma direccién queel nifio

Primer Nombre Segundo nombre / Inicial Apellido

Relacion hacia el nifio:

[ ] Padre [ JAbuelo [ ]Padre adoptivo

[ ] Tiatio [ JHermano hermana

NuUumero de teléfono Direccidén de correo electrénico

[ ]Tutor designado por la corte

Lenguaje primario

Direcciéon de residencia (si es una direccién diferente)

[ ] Misma direcciéon queel nifio

Contactos de emergencia [ | N/A- No aplica

Nombre de pila Segundo nombre / Inicial Apellido

Relacion hacia el nifio:

[JPadre [] Abuelo [ Tiatio

Permisos

Numero de teléfono Lenguaje primario

[ ] Recoger [JInformacidonverbal

Nombre de pila Segundo nombre / Inicial Apellido

[ JHermano hermana [ ]Padre adoptivo

[ JAmigo de la familia

[ ] Informacidnescrita

Relacion hacia el nifio:

[JPadre [] Abuelo [ Tiatio

NUmero de teléfono Lenguaje primario Permisos

[ ] Recoger

Orfanato [ | N/A- No aplica

Nombre de agencia

CONTACTO AGENCIA

Primer Nombre Segundo nombre / Inicial Apellido

[ JHermano hermana [ |Padre adoptivo

[ JInformaciéonverbal

[ JAmigo de la familia

[ ] Informaciénescrita

Numero de teléfono Direcciéon de correo electrénico
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Informacion del titular de la péliza de seguro principal [ ] NA no tengo seguro medico

Seguro Politica # Grupo#
Nombre del titular de la policia Relacion con el paciente
[] Ser/

Sino es uno mismo:
Fecha de nacimiento

Titular de la péliza ss# del titular de la pdliza Sexo
[] Female [] Male
Eggf;?tgtraawgenaa dela Médico de atencidén primaria o grupo

Informacion del titular de la poéliza de seguro secundario [ ] NA, no tengo seguro medico

Seguro Politica # Grupo#t
Nombre del titular de la policia Relacion con el paciente
[] Ser/

Sino es uno mismo:
Fecha de nacimiento

Titular de la péliza ss# del titular de la péliza Sexo

[] Female [ Male

Fecha de vigencia de la

cobertura Médico de atencién primaria o grupo

Salud general

La salud general del nifio es

[] Excelente [] Buena []Justo [] Pobre

Alergias [ | N/A-Sin alergias conocidas

Necesita EpiPen  Alergias estacionales Alergias especificas (enumere todas las alergias conocidas)

L] si L] si

Medicamento [ | N/A - No aplica

Medicamento Especifico

3/5



Historial de Embarazo y Nacimiento

Duracion del embarazo
[ ] Término completo (37 semanas o mas) [ ] Prematuro tardio (34-37 semanas)

[ ] Moderadamente prematuro (29-33 semanas) [ ] Extremadamente prematuro (23-28 semanas)

Peso del nifio al nacer

Complicaciones durante el embarazo

[] N/A-No aplica [ ] Si (describir)
Complicaciones en el nacimiento/parto

[] N/A - No aplica [ ] Si (describir)
Al nacer:

[ ] Ictericia [ ] Respiracién dificultosa [ ]Oxigenorequerido [ ] Alimentadopor tubo

[ ] Dificultad para alimentarse [ ] Colocado enlncubadora/lsolet [ ] alimentadocon lechematerna
[] alimentado con biberén [ fuerte chupar [ ] Regurgitacion frecuente

[ ] Paso la prueba de audicién para recién nacidos

En la UCIN:
[ ] N/A - No aplica [] Si(ccudnto tiempo estuvo el nifio en la UCIN?))

Historia del desarrollo Marque "Si” si el nifio estd realizando una actividad y la edad comenzd, si se conoce

Edad Edad
Rodando sobre []si Iniciando a desvestirse []si
Sentarse sin apoyo []si Empezar a vestirse []si
gateando []si zapatos de corbata []si
Caminando L] st Usar palabras sueltas []si
Correr L]si Nombrar objetos simples L]si
saltando L] st Combinar palabras en frases []si
Subiendo escaleras []si Hacer/Responder preguntas []si
sefialando Ost Participar en una conversacion [ |si

Aplausos []si

Desarrollo oral Por favor marque, si corresponde

[ ] Usachupete/se chupa los dedoso el pulgar[ ] Come comida demesa [ | Bebidasdeunataza abierta
[] usa una pajita [ ] Usa una cuchara/tenedor para comer [ ] Nduseas/asfixia alcomer

[ ] Dificultadparamasticar [ ] Liquidos espesados

[ ] Quisquillosocon lacomida (explicar)

Dormir

Describir el patréon de suefio del nifo.
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Historial de condiciones médicas

Condiciones médicas (marque todas las que correspondan)

Anemia

Disfuncion sexual
Anorexia/Bulimia
Alcohol/Drogas

Asma

Problemas de equilibrio
Sangrado

Transfusion de sangre
Intestino/Vejiga

Dano cerebral
Problemas respiratorios
Cancer

Diabetes

Problemas digestivos
Mareo

Infecciones de oido
Tubos para los oidos
Problemas endocrinos
Eczema
Enuresis/Encopresis
Desmayo

Caidas

Fracturas

dolores de cabeza
Pérdida de la audicion
Problemas del corazén
Hipertensiéon

Hepatitis B/C
VIH/SIDA

[ ] Actual
[ ] Actual
[ ] Actual
[ ] Actual
[ ] Actual
[ ] Actual
[ ] Actual
[ ] Actual
[ ] Actual
[ ] Actual
[ ] Actual
[ ] Actual
[ ] Actual
[ ] Actual
[ ] Actual
[ ] Actual
[ ] Actual
[ ] Actual
[ ] Actual
[ ] Actual
[ ] Actual
[ ] Actual
[ ] Actual
[ ] Actual
[ ] Actual
[ ] Actual
[ ] Actual
[ ] Actual
[ ] Actual

[ ]Pasado
[ ]Pasado
[ ]Pasado
[ ]Pasado
[ ]Pasado
[ ]Pasado
[ ]Pasado
[ ]Pasado
[ ]Pasado
[ ]Pasado
[ ]Pasado
[ ]Pasado
[ ]Pasado
[ ]Pasado
[ ]Pasado
[ ]Pasado
[ ]Pasado
[ ]Pasado
[ ]Pasado
[ ]Pasado
[ |Pasado
[ JPasado
[ ]Pasado
[ JPasado
[ ]Pasado
[ ]JPasado
[ ]Pasado
[ ]JPasado
[ ]Pasado

Otras Condiciones MédicasPor favor especifique)

Coordinacion Deteriorada
Infeccion
Problemas intestinales

Problemas de las articulaciones

Problemas de riflones
piojos

Problemas hepaticos
Pérdida de consciencia
Problemas pulmonares
macrocefalia
Problemas de memoria
microcefalia

Migrafas

Problemas de movimiento
SARM

Debilidad muscular
Neuropatia

Sudores nocturnos
Heridas abiertas
Neumonia
convulsiones
Disfunciéon sexual
Anemia falciforme

[ ]Actual
[ ]Actual
[ ]Actual
[ ]Actual
[ ]Actual
[ ]Actual
[ ]Actual
[ ]Actual
[ ]Actual
[ ]Actual
[ ]Actual
[ ]Actual
[ ]Actual
[ ]Actual
[ ]Actual
[ ]Actual
[ ]Actual
[ ]Actual
[ ]Actual
[ ]Actual
[ ]Actual
[ ]Actual
[ ]Actual

Problemas de los senosparanasalek | Actual

Problemas de la piel
Problemas tiroideos
Problemas de la vista
Cambio de peso

[ ]Actual
[ ]Actual
[ ]Actual
[ ]Actual

[ ] Pasado
[ ] Pasado
[ ] Pasado
[ ] Pasado
[ ] Pasado
[ ] Pasado
[ ] Pasado
[ ] Pasado
[ ] Pasado
[ ] Pasado
[ ] Pasado
[ ] Pasado
[ ] Pasado
[ ] Pasado
[ ] Pasado
[ ] Pasado
[ ] Pasado
[ ] Pasado
[ ] Pasado
[ ] Pasado
[ ] Pasado
[ ] Pasado
[ ] Pasado
[ ] Pasado
[ ] Pasado
[ ] Pasado
[ ] Pasado
[ ] Pasado

Especialistas consultados en los ultimos 12 meses

[] Ortopedista
[] Genetista

Hospitalizaciones
[] N/A-Noaplica

[] Si(motivoy edad del nifio)

[ ] Cardidlogo
L] Otorrinolaringologia

[ ] Psicélogo/Psiquiatra

[ ] gastroenterdlogo [ ] Otro

Cirugias

[] N/A - No aplica

[ ] Si(motivo y edad del nifio)

[ ] Neurdlogo
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