Evaluacion de la salud auditiva pediatrica

ECKELMANN-TAYLOR
o SPEECH AND HEARING CLINIC

Illinois State University

Fecha / /

Nombre
Fecha de nacimiento Edad Pronombres
Escuela Grado
Idioma nativo Idioma primario
Nombre del padre/madre/tutor Nombre del padre/madre/tutor
Direccién Direccidn (si es diferente)
Teléfono Teléfono

Residencial Laboral Celular (MARQUE UNO) Residencial Laboral Celular (MARQUE UNO)

Correo electronico

Persona que llena el formulario

Correo electrénico

Hospital de nacimiento

Nombre del pediatra

Referido por

Seguro:

Primario Secundario
Péliza # Péliza #
Grupo # Grupo #

Nombre del afiliado

Fecha de nacimiento del afiliado

Nombre del afiliado

Fecha de nacimiento del afiliado

Ndmero de teléfono y direccion del afiliado

;Qué le preocupa de la audicién de su hijo(a)?

;Cudando fue la primera vez que se noto la pérdida de audicion?

{Alguna vez antes le habia examinado la audicién a su hijo(a)? (incluyendo evaluacién de bebés recién nacidos)d Si [ No
En caso AFIRMATIVO, jcuando? ;Dénde?

Resultados
¢Hay algun historial familiar de pérdida de la audicion en la nifiez? OsSi ONo
En caso AFIRMATIVO, ;jparentesco con el/la nifio(a)?
;Puede captar la atencién de su hijo(a) al Ilamar su nombre? OSi ONo
;Su hijo(a) entiende lo que usted dice? Si ONo
:Su hijo(a) sigue instrucciones correctamente? Osi ONo
;Tiene preocupaciones con el habla de su hijo(a)? Osi ONo
En caso AFIRMATIVO, explique.
iLe preocupa cédmo le va a su hijo(a) en la escuela? Osi ONo
En caso AFIRMATIVO, explique.
Escuela Profesor(a)

211 Rachel Cooper, lllinois State University, Normal, IL 61790 | 309-438-8641

www.isuspeechandhearing.com




HISTORIAL PRENATAL

iLa madre estuvo expuesta a alguna enfermedad viral durante el embarazo? Osi ONo
En caso AFIRMATIVO, jqué?
iSe tomd alguna droga/medicamento durante el embarazo? Osi ONo
En caso AFIRMATIVO, ;qué?
;Padecié alguna enfermedad materna durante el embarazo? (por ejemplo, incompatibilidad Rh, diabetes gestacional,
transfusiones de sangre, etc.) OSi ONo
En caso AFIRMATIVQ, jqué?
HISTORIAL DE PARTO
Nacio6 de término completo 0 prematuro peso de nacimiento
(Tuvo alguna complicacion? Osi ONo
En caso AFIRMATIVO, ;qué?
{Tuvo algun problema de respiracion? Osi ONo
En caso AFIRMATIVQ, jqué?
iSe sospecho o confirmé algun sindrome? Osi ONo
En caso AFIRMATIVQ, jqué?
{Tuvo que tomar algin medicamento (incluyendo antibiéticos)? Osi ONo
En caso AFIRMATIVO, indique:
(El/La nifo(a) fue ingresado a cuidados intensivos? Osi ONo
En caso AFIRMATIVQ, ;jpor cuanto tiempo?
HISTORIAL DE INFANCIA/NINEZ
A qué edad su hijo(a): Sesentésolo(a)__ Gate6_ Camindé___  Dijo sus primeras palabras ___ Oraciones
iSu hijo(a) toma algun medicamento actualmente? Osi ONo
En caso AFIRMATIVQ, ;jpara qué?
{Alguna vez han hospitalizado a su hijo(a)? Osi ONo
En caso AFIRMATIVQ, ;jpara qué?
¢Historial de infecciones? Osi ONo
En caso AFIRMATIVO, ;jcudntas al afio?
éSU HUJO(A) HA PADECIDO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES
Meningitis OSi ONo Edad Amigdalectomia/Adenoidectomia OSi ONo Edad
Sarampién OSi OONo Edad Dificultades de aprendizaje LISi OONo Edad
Rubéola OSi ONo Eda Dificultades de equilibrio/coordinacion 0 Si [0 No Edad
Citomegalovirus OSi ONo Edad Trastorno por déficit de atencidn OSi ONo Edad
Varicela Si ONo Edad Toxoplasmosis LISi OONo Edad
Encefalitis OSi ONo Edad Sifilis OSi ONo Edad
Neumonia OSi ONo Edad Herpes 0Si ONo Edad
Diabetes OSi ONo Edad Ictericia OSi ONo Edad
Fiebres altas (+104) OSi ONo Edad Paperas O0Si ONo Edad
Resfriados frecuentes OSi ONo Edad Alergias OSi ONo Edad
Alergias Si ONo Edad Transfusiones de sangre LISi OONo Edad
Convulsiones OSi ONo Edad Lesiones o caidas graves O0Si ONo Edad
Trastorno de la vision OSi ONo Edad Tos ferina O0Si ONo Edad
Tubos en los oidos OSi ONo Edad Otro




INDIQUE CUALQUIER INFORMACION NO MENCIONADA ANTERIORMENTE QUE CONSIDERE QUE DEBEMOS
CONOCER:




