
   

 
HISTORIAL CLÍNICO (FORMULARIO PARA ADULTOS) 

 
            Lugar de           Fecha de 
Nombre: _____________________Nacimiento:_____________________Nacimiento_______ 
 
Fecha en que llenó el  
formulario _______________________ Edad: _________ Sexo: (Marque con un círculo)   M    F  
 
Dirección___________________________________________________________ 
        Código 
Ciudad__________________________ Estado ___________  Postal___________________ 
 
TEL.:  Domicilio (____)-_______________ Trabajo (____)-_________________  
 

Celular     (____)-_______________ 
 
Nombre de la persona que llenó el formulario (si no es el cliente) 
 
___________________________________________________ 
 
Dirección (si no es la del cliente) 
 
________________________________________________________________________ 
        Código 
Ciudad__________________________ Estado ___________  Postal___________________ 
 
 

 
 

 
Estimado cliente o guardián: Las respuestas a las cuestiones que siguen nos pueden 
ayudar a entender mejor sus problemas, y a planear las actividades de evaluación y 
tratamiento. Por favor, trate de responder de la manera más completa posible. Si necesita 
más espacio, use el revés de esta página. Le agradecemos por su colaboración. 
 
1. Estado Civil (marque con un círculo):   Soltero/a     Casado/a    Viudo/a   Divorciado/a 
 
2. Nombre de sus hijos    Edad 
 
________________________   _____________ 
 
________________________   _____________ 
 
________________________   _____________ 
 
________________________   _____________    



   

 
            
3. Lengua madre (si no es inglés) ______________________________________ 
 
4. ¿Vive solo/a? (marque con un círculo) Sí   No. Si no, ¿con quién vive? 
___________________________________________ 
 
5. (Marque con un círculo) Diestro  Zurdo  Ambidiestro  
 
6. Nivel educativo _________________________________________________ 
 
7. Ocupación  y lugar de empleo: ___________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
 
8. Si no tiene empleo, nombre su más reciente ocupación y lugar de trabajo: __________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
 
9. Motivo de esta cita (Marque todas las categorías aplicables) 
 

o Problemas de lenguaje 
o Problemas al tragar 
o Reducción de acento extranjero 
o Afasia (pérdida en la facultad de 

expresión) 
 

o Implante de cóclea (caracol) 
o Voz 
o Problemas con la memoria 
o Otro __________________ 

 

HISTORIAL MÉDICO (Marque todas las categorías aplicables) 
 

o Apoplejía 
o Afasia 
o Otros trastornos de la 

comunicación 
o Debilidad del lado derecho o 

izquierdo 
o Demencia 
o Problemas con la memoria 

o Trauma en la cabeza o lesión 
cerebral 

o Ataques epilépticos 
o Depresión Clínica 
o Fumador 
o Pérdida de Audición 
o Otro problema 

 
 

 
Si ha marcado otro, explique cual es el problema y desde cuando lo tiene _____________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 



   

10. ¿Ha utilizado usted los servicios de un fonoaudiólogo u otro profesional en el área de  
trastornos de lenguaje?   (Marque con un círculo) Sí    No  
 
Si la respuesta es Sí, ¿quién fue ese profesional?, y ¿por cuanto tiempo utilizó sus 
servicios? 
 __________________________________________________________________ 

 
11. ¿Ha tomado usted testes psicológicos? (Marque con un círculo) Sí     No  
 
      Si la respuesta es Sí, ¿quién los administró?_________________________________ 
 
12. Nombre de su médico general __________________________________________ 
 
13. Nombre de su audiólogo ______________________________________________ 
 
      Fecha de su última evaluación audiológica _________________________________ 
 
13. Indique las áreas en que tiene problemas. (Marque todas las que aplican) 
 

o Comunicación verbal 
o Escritura 
o Inteligibilidad de la habla 
o Lectura 
o Comprensión del lenguaje 

o Memoria 
o Habilidad para resolver 

problemas 
o Problemas al tragar 

 
 

 
14. ¿Tiene un historial de pérdida auditiva? (Marque con un círculo) Sí    No 
 
15. ¿Alguien en su familia ha sufrido pérdida auditiva? (Marque con un círculo) Sí    No 
 
16. ¿Utiliza audífono o aparatos que lo ayuden a oír? (Marque con un círculo)  Sí      No 
 
17. ¿Utiliza gestos para comunicarse? (Marque con un círculo)  Sí       No 
 
18. ¿Utiliza alguna otra técnica, como un libro o cuaderno, para asistirlo con la 
comunicación? (Marque con un círculo)  Sí       No 
 
20. ¿Cuáles son sus puntos fuertes? ___________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
21. ¿Qué considera usted sus puntos de debilidad? __________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
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22. ¿En qué situaciones considera usted que tiene más dificultad en comunicarse o en ser 

entendido? 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
  
 
18. ¿En qué áreas le parece más importante mejorar? _____________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
Normas acerca del mantenimiento de archivos (RECORDS POLICY)         
Todos los archivos de los clientes son confidenciales. Ninguna información se revelará sin la autorización del cliente o 
de la persona que es legalmente responsable por el cliente. 
Si usted desea que los resultados de esta evaluación sean mandados a otros individuos o agencias, por favor complete 
un formulario de autorización para la divulgación de información. Su información médica protegida se mantendrá 
confidencial de acuerdo con las directivas del Acto de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro de Salud (Health 
Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA)).  
La Universidad de Tulsa no discrimina en base a su situación personal o característica de su grupo. Esa garantía se 
extiende pero no se limita a las clases protegidas por leyes de los gobiernos federal y estatal en sus programas, 
servicios, asistencia y beneficios. Si desea indagar sobre la implementación de estas normas puede dirigirse a la Oficina 
de Acatamiento Legal (Office of Legal Compliance), que se encuentra en 600 S. College Avenue, Tulsa, OK 74104-
3189, teléfono (918)-631-2423. Pedidos para acomodación especial por motivos de incapacidad o invalidez deben ser 
dirigidos a la coordenadora de la universidad, Dr. Jane Corso, teléfono (918)-631-2315. 
 

    
 


