UA SCIENCE
Speech, Language, DEPARTMENT OF SPEECH, LANGUAGE, AND HEARING SCIENCES
& Hearing Sciences 1131 E. Second Street PO Box 210071 Tucson, AZ 85721-0071
Clinic Main Phone: 520-621-7070
Clinic Fax: 520-621-9901

Ay

LA CLINICA GRUNEWALD-BLITZ PARA TRASTORNOS DE COMUNICACION DE NINOS

Historial médico del nifio
(Patologia del habla y lenguaje)

Por favor mande la forma completada a la direccién o el nimero de fax de arriba, o mandela por correo electrénico a la
direccion SLHSClinic@email.arizona.edu.

Nombre: Fecha de nacimienteo: Fecha de hoy:
Edad: Género: Pronombres:
Direccidn:

Ciudad: Estado: Cddigo Postal:
Nombre de Padre/Madre 1: Nombre de Padre/Madre 2:

Nimero de teléfono: Numero de teléfono:

Correo electrénico: Correo electronico:

Referido por: Médico del nifio:
Numero del médico:

Sobre su familia: Lenguaje:

Dos padres Idioma(s) usado(s) en el hogar:

Padre soltero/Madre soltera

Idioma(s) que habla su nifo:

Guardian legal

Edades de hermanos/hermanas: Idioma(s) que entiende su nifio:




Cuando hablan con su nifio, écual idioma usan las siguientes personas?

Inglés Espanol Los dos

Madre

Padre

Hermanos

Otros familiares
(abuelos, tios, primos,
etc)

Amigos

Maestros

¢Cual idioma prefiere hablar su nifio?

Inglés Espanol Los dos igualmente

¢Qué informacion quiere saber de nosotros?

Escuela: Grado:

Mi nifio tiene: (marque todos los que

corresponden):
LIIEP o IFSP [IDificultades en la escuela
[IHa repitido un nivel de grado [1Otro:
[IPlan de 504

Mi nifio recibe las siguientes terapias fuera de la escuela (marque todos los que corresponden):
[ITerapia ocupacional LTerapia de comportamiento
[Terapia fisica

[IConsejeria

[IOtro:

Describa qualquier complicacidn que haya ocurrido durante el embarazo:



Describa cualquier complicacidon que haya ocurrido al momento de nacimiento o después:

Describa cualquier enfermedad seria, accidente o cirugia que su nifio haya tenido:

¢Alguien mas en su familia ha tenido problemas del habla, lenguaje o audicion?

Describa cdmo se comunica su nifio (sonidos, palabras, oraciones, etc.):

¢Cuddo fue la ultima vez que se evalué la audicién de su nifio?

¢Resultados disponibles? LISi [INo Comentos

sobre la audicion de su nifo:

Enumere cualquier alergia alimentaria o
restricciones alimentarias:

Enumere todos los medicamentos que toma su nifio:

Las fortalezas de mi nifio

Lo que necesita mi nifio

Proporcione cualquier otra informacién que crea que nos ayudard a comprender a su nifio.

Firma de la persona que respondid a las preguntas

Relacion con el nino
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