Formulario de Admision de Discurso Infantil

La documentacion de admision tardara aproximadamente entre 25 y 30 minu-
tos en completarse.

Complete todas las secciones antes de su primera cita.

Gracias por ser parte de Speech For Success, PLLC.

*indica un campo obligatorio

Persona que proporciona informacion/formulario completado por:

Nombre:

Relacion con el nifio:

Direccidn de correo electronico:

Direccidn Fisica:

* {Como se llama tu hijo?

*iCudl es la fecha de nacimiento de su hijo?




Enumere otros miembros de la familia en el hogar. Un circulo.

Nada hermanos mayores hermanas mayores hermanos menores Hermanas mas jovenes

Ninera abuelas

Fuente de referencia:

Autoreferencia Doctor Otra

Nombre y direccion del pediatra remitente:

¢Por qué derivaron a su hijo para una evaluacion? ;Cuales son sus inquietudes?

¢;Cuales son las fortalezas de su hijo?

¢(Cuales son algunos de los juguetes/intereses favoritos de su hijo?

¢Tiene su hijo algln otro diagndstico médico?

¢Cuando fue el chequeo mas reciente de su hijo?




Idiomas que su hijo habla y/o entiende en casa:

¢Ha habido alglin evento familiar traumatico en el curso del desarrollo del nifio? En caso afirmativo, de-
scribalo:

¢Su hijo ha tenido alguna terapia previa del lenguaje, terapia ocupacional, fisioterapia, nutricionista,
psicélogo o apoyo académico?

Adopcion [ Colocacion en crianza temporal (si corresponde)

Indique la edad en el momento de la adopcidn/colocacién en crianza temporal:




Historia Prenatal /| Nacimiento

Embarazo (si el nifio fue adoptado y esto se desconoce, omita).
Marque todo lo que corresponda.

N o O

Embarazo Planificado, IVF, etc.

Complicaciones durante el embarazo para la madre/duracion del parto
Pérdida de un ser querido durante el embarazo.
iChoque? / pinzas utilizadas

Alcohol consumido durante el embarazo.
Fumar durante el embarazo

Actividad durante el embarazo

Medicamentos utilizados durante el embarazo.
Posicion de entrega

parto por cesarea

Peso de nacimiento

APGAR

Requiere tratamiento especial

Contacto fisico inmediato con mama.
Amamantado

Depresion post-parto

¢Mama hablé mucho?

¢La madre canté durante el embarazo?
Embarazos complicados anteriores

Lazo de lengua al nacer

NICU / Guarderia de cuidados especiales SCN
(si corresponde):

Hnnn

Duracién en NICU o SCN
Diagnosticos en NICU o SCN
Tratamiento en NICU o SCN
N/A



Historial Médico

¢Su hijo ha experimentado o ha sido diagnosticado con alguno de los siguientes?
Marque todo lo que corresponda.

N 0

Problemas adenoides
Asthma

Enuresis

Defectos de nacimiento
Problemas intestinales
Varicela

Problemas dentales
Colic

Problemas de digestion
No prosperar
Resfriados frecuentes
GERD - gastroesophageal reflux
Heridas en la cabeza
dolores de cabeza

Pérdida de la audicién

N .

Fiebres altas

Trastorno muscular
Mordiendo las ufas
Desorden neurologico
Pesadillas

Dificultades respiratorias
Problemas sensoriales
Problemas de la piel
Problemas para dormir
faringitis estreptocdcica
Problemas de la piel
Tonsilitis

Problema de vision

Otra:



¢Ha consultado su hijo con otros profesionales o especialistas médicos por problemas médicos? Si es asi,
indique los nombres del médico, el sitio de la clinica y la fecha de la Gltima visita.

Especialista en autismo

Audidloga

Cardidlogo

Quiropractico

Intervencion rapida

Gastroenterélogo

Genetista

Naturbpata

Neurélogo

Neurodesarrollo




Nutricionista

Oftalmélogo

Otorrinolaringblogo

Psicologo

Neumélogo

Otra:

A qué edad comenzd su hijo a:

Sentarse:—_ Caminari—Correr:

Habla la primera palabra:_______ Empiece a juntar palabras: ________Comience a usar oraciones:

¢Su hijo ha tenido alguna infeccion de oido? Si es asi, ;cuantos?

Audiencia (Marque todo lo que corresponda:)

|:| Mi hijo paso su cribado auditivo recién naci- |:| Mi hijo ha tenido una audiencia formal
do evaluacion

|:| Mi hijo no pasé el examen de audicion para |:| Mi hijo tiene dispositivo auditivo
recién nacidos

I:l Mi hijo actualmente no tiene problemas de I:l Otra:
audicion.



Vision (Marque todo lo que corresponda:)

I:l Mi hijo tiene buena vision I:l Mi hijo ha tenido pruebas de vision formales
|:| Mi hijo ha experimentado problemas con su |:| Mi hijo tiene lentes correctivos

0 su vista o visién

I:l Mi hijo nunca ha tenido un examen de vision I:l Otra:
formal

* (Cuando fue el Gltimo examen de la vista de su hijo?

Date: Resultado del examen de la vista:

Procedimientos: ;Su hijo ha tenido alguno de los siguientes procedimientos?

I:l Sin tramites I:l Video estudio floroscépico.

I:l Broncoscopia I:l Otra:

I:l Gl superior / Trago de bario

Cirugias: ;Su hijo ha tenido alguna cirugia? Si son multiples, enumere por separado.

*Medicamentos: ; Esta su hijo tomando algin medicamento o vitamina (recetados o sin receta)? Enumere
a continuacion:

Alergias: ;Tiene su hijo alguna alergia o intolerancia (sospechada o diagnosticada)? Listado abajo.




Historia de la Alimentacion, el Habla y el Desarrollo

Primer afo de vida:

|:| Amamantada |:| Problemas de alimentacion
|:| Alimentado con biberdn |:| Problemas para dormir
|:| NG tube feedings |:| Otros problemas de alimentacion:

I:l Chuparse el dedo

Afios de nifio pequefio: responda la edad en que se desarroll6 cada habilidad (si ain no se desarrollo,
escriba n/a).

Alimentado con biberén:— Taza de entrenamiento: — Aprendid a caminar:

Aprendi6 a utilizar utensilios:

Problemas paradormir:—___ Problemas de alimentacion:____ Entrenado para bafio:
Edad de las primeras palabras:________ La edad empezd a juntar palabras:
Frases iniciadas poredad: — Otra:

¢Como describiria el desarrollo motor de su hijo?

|:| Normal
I:l Demorado
I:l Avanzado

Al aprender a hablar/comunicarse, ¢ lo hizo su hijo? (marque todo lo que corresponda)

No aplica/ no habla

Utilice palabras/jerga confusas
Comience con palabras simples, luego dos palabrasy luego oraciones.

¢No hablé por un tiempo y de repente hablé con oraciones completas?

Utilice un dispositivo de comunicacion

Hinn N

Otras observaciones del desarrollo del habla.



Estado actual: alimentacion por sonda (si corresponde)

(Qué tipo de tubo tiene su hijo?

[] nNo

I:l G- Tube
|:| PEG - Tube
|:| Other:

¢La alimentacion es por bolo o por goteo?

|:| Bolo |:| Goteo |:| Nada

Calcule la nutricién del nifio que se administra por sonda:

[] 10% [] 75% [] 50% []  25%

;Donde se encuentra su hijo cuando se le administra alimentacion por sonda?

(Quién suele dar la alimentacion por sonda?

Estado actual: alimentacion por boca (si corresponde)

(Como le hace saber su hijo que tiene hambre?

;Cuantas comidas se ofrecen cada dia?

;Cuantas meriendas se ofrecen cada dia?




¢Se ofrecen comidas y refrigerios en un horario (a la misma hora todos los dias)?

;Ddnde se sienta su hijo a comer?

Ellos no prefieren sentarse y comer (deambular y comer).
Silla alta

Silla elevadora

Silla en la mesa

Otra:

HEnnn

¢Su hijo siempre se alimenta en la misma habitacion?

I:l Si I:l No

(Quién es la persona principal que alimenta al nifio?

¢Quién mas esta con su hijo cuando come?

¢Como le avisa su hijo que ha terminado de comer?

Enumere los alimentos que su hijo comera y bebera. Enumere los favoritos primero para cada categoria:

Carnes:

Verduras:




Frutas:

Lacteos:

Granos:

Liquidos:

Otra:

Enumere los alimentos/bebidas que su hijo RECHAZA:

Carnes:

Verduras:

Frutas:

Lacteos:

Granos:




Mi hijo come una variedad de alimentos:

Mi hijo lucha con comer una variedad:

Enumere los alimentos/bebidas a los que su hijo es ALERGICO/INTOLERANTE:

Carnes:

Verduras:

Frutas:

Lacteos:

Granos:

Liquidos:

Otra:




Comportamientos alimentarios (marque todos los que correspondan):

I .

Estado actual: emocional/sensorial

Rechaza la botella
Rechaza el pecho
Rechaza la comida sélida

Toma solo una textura

Come una variedad limitada de alimentos.

Tose o se ahoga durante la alimentacion.
Vomitos durante la alimentacion.
Vomitos entre comidas.

Tiene arcadas con frecuencia

Llora durante la alimentacion

Tiene rabietas durante la alimentacion.

HEN N

[]

Se escapa durante la alimentacion.
Tira/escupe comida

Necesita estar distraido para comer

No se queda quieto para comer

No parece tener hambre

La cantidad consumida es impredecible
Parece tener dolor al comer.

Parece asustado de comer

Se despierta frecuentemente por la noche

para alimentarse.

Otra:

Cuando se le da a elegir, ; prefiere su hijo jugar solo o con otros?

[ ]
[]

Solo

Con otros

Las habilidades de juego/interaccion con compafieros de mi hijo (marque todo lo que corresponda):

NN

Juega en paralelo con sus compafieros
Imita a sus compafieros

Turnarse durante los juegos

Comparte bien con otros nifios.

No comparte bien con otros nifos.
Inicia a otros a jugar.

Se turna durante juegos estructurados.

Tiene dificultad para tomar turnos durante el juego estructurado.

Puede seguir a otros compafieros jugar ideas

Evite a sus compafieros



Aprende facilmente a interactuar con nuevos compaiieros.

Tiene dificultades para interactuar con nuevos companeros.

Busca a otros con quienes jugar.

Pasa cantidades excesivas de tiempo en actividades solitarias (por ejemplo, videojuegos)
Tiene intereses inusuales o intereses muy limitados.

Tiene varios amigos

ha sido intimidado

NN

Las habilidades emocionales de mi hijo:

Puede identificar gustos y disgustos

Puede identificar emociones en uno mismo.

Identifica emociones en otros

Demuestra afecto hacia sus compaferos/otros
Demuestra empatia hacia sus compafieros/otros
Demuestra comportamiento agresivo hacia los demas.
Demuestra comportamientos agresivos hacia si mismo.
Demuestra miedos intensos.

Se vuelve extremadamente ansioso, tiene ataques de panico o experimenta ansiedad social con los
demas.

Muestra confusién sobre cdmo hacer amigos o responder a otras personas.

Muestra tristeza por las dificultades sociales.

Se enoja facilmente

Muestra poca o ninguna empatia hacia los demas.

N I N O I O O

Otras observaciones emocionales del nino.

¢Algin problema de conducta especifico observado en el curso del desarrollo de su hijo?




Estado actual: discurso

(Cuanto entiende usted del habla de su hijo?

|:| 10% o menos 51-74%

[]
[]  1124% [] 75100%
[]  2550%

¢Qué parte del discurso de su hijo entienden los demas?

|:| 10% o menos |:| 51-74%
[]  1124% [] 75100%
[]  2550%

¢Su hijo tiene dificultades para producir ciertos sonidos?

[] i
I:l No

¢Su hijo duda y/o repite sonidos o palabras?

[] i
I:l No

¢Su hijo demuestra frustracion cuando no lo entienden?




Educacion

Informacion de la escuela (si corresponde)

Nombre direccidn:

Grado actualmente en:

Repetidos de grado, en su caso:

Aula de educacion especial (autbnoma)

Preescolar del desarrollo

Cualquier servicio de terapia (del habla, ocupacional, fisioterapia)

Terapia del habla en la escuela.

IEP /504 plan

Si el nifio esta en la escuela, ;hay alguna preocupacion sobre el desempefio académico (por ejemplo, lectu-
ra, escritura, areas tematicas)?

[] i
I:l No



¢A su hijo le gusta la escuela? ;Como describiria el comportamiento de su hijo en la escuela (timido, desa-
fiante, cooperativo, etc.)?

Sobre tu hijo

¢Como describiria la personalidad de su hijo?

¢Hay algo mas sobre los antecedentes o la condicion actual de su hijo que considere importante mencionar?

Thank you for taking the time to fill this out.
Your therapist will review this valuable information to support the upcoming speech language assessment.

We appreciatethe time you took to complete this form.



