% Children’s Mercy
Cuestionario de
Audicién y Habla
{Pagina 1 de 4)
7093-0585 MR G7/16 (Transtated 10/16)

R (R

| OFFICE USE ONLY: Medical Record Number:
| Appointment Type: [JSPEV [JPERSF [JHearing I Voice [JReading [JStuftering 0 VCD/Cough LI Other:
. Mailed i/ Received: L/ Schedule Date:___/ [

Fecha de la cita: i i Hora: : OAM OPM

SU CITA FUE PROGRAMADA EN LA SIGUIENTE UBICACION MARCADA:

£] Scottish Rite Tempie 0 Children's Mercy Kansas £ Children’s Mercy Northiand
1330 & Linwood Bivd Coilege Boulevard Clinics 501 NW Barry Road
Kansas City, MO 84108 5520 College Blvd Kansas City, MO 864155
Teléfono, 816-561-2277 ext 108 Overtand Park, KS 66211 Teléfono: (816) 413.2500
Teléfono: {913) 686-5750 Fax: (816) 234-3291
Fax: (913) 658-5761
O Children's Mercy Broadway {0 Children’s Mercy East
3107 Broadway 20300 Valley View Pkwy
Kansas City, MO 84111 independence, MO 84057
Teiéfono: (816) 960-4001 Teléfono: (818) 478-5200
Fax {818) 302-9813 Fax: {816) 478-5983

ANTES DE SU CITA:
«  Complete y devueiva este cuestionario y cuaiquier formularic adjunto. En el sobre proparcionadao, envie por correo:
v Este cuestionario con fodas las secciones debidamente llenadas y todos los adjuntos.

v Oftros formularios incluidos en este cuestionario que también haya completado:
Copias de cualquier prueba de audicion, reportes de habla u otros repories de la escuela que nos ayudaran a conocer a
si nific;
v Una fotografia reciente de su nifio, si es posible.
s+ 3i prefiere registrarse en internet, vaya a la pagina hitp/Awww childrensmercy.org! v haga clic en Parents & Children, luego haga
clic en Pre-Registration. Finalmente, elija Hearing and Speech Clinic o Hearing & Speech def ment desplegable adecuado.
Complete el formuiario de registro al mencs una semana antes de su visita.

e« Sitiene un seguro comercial: Verifigue su cobertura. Pida gue su médico complete todas las referencias o formularios de
autorizacidn necesarios. Envie por fax al ndmero que aparece en la ubicacién correspondiente a su cita. También puede enviarlos

o traerlos con su otra documentacion.
« El Hospital Children’s Mercy (‘CMH”) acepta Medicaid.
e Comuniquese con la oficina de Consejeria Financiera de CMHM al (818) 234-3587 para habiar de opciones adicionales.

¢« Haga arreglos para gue cuiden a élflos otro(s) nifio{s).

EL DiA DE SU VISITA:

«  Permita de 2 a 3 horas comipletas para su visita,

« Alimente a su nifio antes de venir o traiga un aperitivo.

¢« {e pediremos que permanezca con su nifio y que participe durante la evaluacién.

Podra hablar sobre los resuitados de la prueba y cualquier recomendacion con el terapeuta del habla el dia de su cita,

Nombre del nifio:
Fecha de nacimientc: / / dad: Sexo: [0 Masculino O Femening  Ildioma:
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Nombre del nifio:

INFORMACION GENERAL

Gireccicn:
Caile Cuidad Estado Cédige postal
Teléfono de casa: ( ) - Teléfono alternativo: { 3
PadrefT utor: Idioma:
Edad: JNMiveeniacasa? ONo O8i
Nivel de educacion mas ako: Ceupacisn: Empleador:
Teléfono de casa: ( ) - Teléfono del trabajo: ( ) - Qtro teléfong: ( )] -
Madre/Tutor: idioma:
Edad: JViveen ta casa? T No OGS
Nivel de educacion mas alto: Ceoupacion: Empleador
Teléfono de casa: ( 3 - Teiéfono dei trabajo: ( ) - Otro teléfono: { ) -
Contacto de emergencia/Relacién con el nifio: Teléfono: ( } -
Hermanos y hermanas:
Nombre Sexe Edad ¢Vive en lacasa?  Problemas en el pasadeo o presente
[ Hombre [ Mujer ONo OSi
B Hombre OO Mujer ONo OSi
£ Hombre O Mujer O No L8i
Médico de cabecera (PCP por sus siglas en inglés): Teiéfono del consultorio: { 3 -
Direcoidn:
Calle Ciudad Estade Codigo postal
Guarderia/Preescolar/Escuela: Teléfono: { ) -
Maestro/Persona de contacto: Fax: { )] -
Direccion:
Calle Ciudad Estado Codigo postal
Médico de referencia {si no es PCP): Teléfono del consultorio: { }

Hemos visto a su nifio en Children's Mercy? O Ne [ Si (ver a continuacion)
Si es afirmative, en qué clinicalunidad y ;cudndo?

RAZON DE LA VISITA
Uescribe elfios problemals) que su nifio tiene y cudndo fue gue los notd por primera vez:

¢ Qué chietivos le gustaria gue se cumplan como resultade de esta evaluacion?

HISTORIAL MEDICO
1. Medicinas actuales, incluyendo vitaminas, suplementos herbales, medicina sin receta {mencidnelos v para qué senj: [ Ninguno
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HISTORIAL MEDICO {continuado)

2. Alergias:

O Mo se le conceen alergias

3. Marque fodas las que correspondan a su nific ahora o en &l pasado:

00 00 Dopognonoon 0o

Asrma

Trastorno de déficit de atencion (hiperactividad)
(ADD/ADHD)

Autismo

Problemas de comportamiento

Probiemas para respirar, con o sin gjercicio
Torpeza

Dolor o infeccion en el oido

Se distrae faciimente

FProblemas emocionales

Problemas para alimentarse

Resfrics frecuentes, problemas de sinusitis ¢ drenaje
de liquido

Tos frecuente

Problema de audicién o probiema para escuchar o
entender bajo algunas condiciones

Acidez o refluje

Fiebre alta

ooogon poopDoaoog oooag

Ronguera

incapacidad o falla de ganas para permanecer quieto
Falta de coordinacién

Failta de compafiercs de juego [c compafieros de juego de
su edad)

Discapacidad para el aprendizaje o aprendizaje lento
Discapacidades multiples (describa abajc)

No sigue instrucciones

NMemoria pobre {es clvidadizo)

Alergias de temporadas (rinitis alérgica)

Problema de habla ¢ lenguaje (por ejempto dificultad para
entender, leer o deletrear)

Tartamudeo

Berrinches

Enfermedadesfinfecciones respiratorias altas

Problemas de vision

Otros probiemas de salud o enfermedad grave

4. Describa cualquier preccupacién refacicnada con los puntos qua marcd arriba y anote la informacion a continuacion relacionada a
los especialistas que no son parte de CMH.

Nombre del especialista o proveedor de servicio.
Tipo de profesional o especialista; [ Consejero/Sicéloge O Siquiatra O Terapia fisicafocupacional
[1 Auditlogo O Terapeuta del hablaflenguaje O Otro:
Teléfono: ( ) - Direccidn:
Tipo de evaluacion, pruebas, ylo servicios para el tratamiento:
¢Con gque motivo?
£ Por cuanto tiempao le brindaron estos servicios?
Resuitados:
Nombre del especialista o proveedor del servicio:
[ Consejero/Sicdiogo O Siquiatra O Terapia fisicalocupacional
L1 Audidlogo 0 Terapeuta del hablaflenguaje O Otro:
Teléfono: { ) - Direccion:
Tipo de evaluacion, pruebas, y/o servicios para el tratamiento;

Tipo de profesional o especialisia:

:Con que motivo?
¢ Por cuanto tiempo ie brindaron estos servicios?
Resuitados:
5. ¢Ha sido hogpitalizado su nific” [ No [ Si, expligue:

B. ;M= tenido cirugis su nific? Marque y anote las fechas para todas las que corresponda:

. / /
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Nombre def nifio:

HISTORIAL MEDICO {continuado)
7. ¢Algin famiiar de su nifio ha tenido una de las siguientes? {Margue y explique todas ias que correspondan)

3 Problemas de audicion o pérdida de audicion:

[ Problemas de habta o ienguaje:

[} Problemas para leer ¢ aprender:
HISTORIAL DE NACIMIENTO ¥ DESARROLLC GENERAL
1. Pescainacer ____  Ib 0z
2. Marque todas las que correspondan: O Término complete O Premature, ____ semanas [ Parto normal & Cesdrea

3. ¢ba madre tuvo complicaciones o problemas de salud durante el embarazo? O No [0 Si, describa:

4. ¢ Su nifie tuve problemas para aprender a mamar de recién nacide? [ No LI Si, expligue:

5. Margue cada hito del desarrolio que su nific ha alcanzado y escriba la edad en que realizd cada uno por primera vez:

{3 Sentarse solo: [1 Caminar solo: [0 Comer con una cuchara:

[T Beber con biberdn: O Beber con taza: 0O Comer alimentes de mesa: g Comer solo:

[0 Abrocharse betones: [0 Quitarse el abrigo: T Vestirse soio:

[ Seguir instrucciones simples: O Responder a su nombre;

[ Decir primeras palabras (empezar a balbucear). [ Dedr “mama” o "papa” sabiende lo que significa:
£ Decir craciones con 2 a 3 palabras:

{3 Describir actividades a olras personas: [ involucrarse en conversaciones:

8. ¢Le preocupo que su nific no aicance ios hilos del desarrollo”? O No O i, explique:

7. ¢Con qué frecuencia le lee a sunifie? [ 1-2 veces al dia [I 1-2 veces aia semana O 1-2 veces al mes
8. jHa sido entrenado su nino para ir al bafo? [ No [ Si (vea abajo)
Si la respuesta es afirmativa: ;cuando comenzd el entrenamiento?
Jcuando completd el entrenamiento?

Firme de la persona que completa este formuiario Nombre imprese fe la persona (ue completa este formuiario
/ F

Retacion con el nifio Fecha

FOR STAFF USE DURING VISIT:
Pzin Assessment: |s there pain now? O No [3 Yes, check one: [ See clinic recordinofes. [ Referred to primary care provider (PCP).
infermant [J Patient £ Parent I Other [0 See “Outpatient Pain Assessment and Management Record” (#7080-002).
Cultural/Religious Practices: 0 None [ Yes:
EmotionaifFamiy/Home Concems: [J None £ Yes:
Barriers to Learning: {3 Nene [0 Vision (3 Reading O Hearing [ Language [ Leamning Disability 03 Other
tearning Needs identified: (I None [3Yes:

Reviewed By (signatureftitle): Date: / i Time: hours
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