HISTORIAL CLINICO (FORMULARIO PARA ADULTOS)

Lugar de Fecha de
Nombre Nacimientd Nacimiento
Fecha en que lleno el
formulario Edad Sexd (Marque con un circulo)M  F
Direccién

Cddigo

Ciudad Estado Postal
TEL.: Domicilio ( )- Trabajo( )-

Celular ( )-

Nombre de la persona que llené el formulario (sea! cliente)

Direccion (si no es la del cliente)

Cadigo
Ciudad Estado Postal

Estimado cliente o guardian: Las respuestas aulstiones que siguen nos pueden
ayudar a entender mejor sus problemas, y a pléaeactividades de evaluacién y
tratamiento. Por favor, trate de responder de laemaamas completa posible. Si necesita
mas espacio, use el revés de esta pagina. Le agrads por su colaboracién.

1. Estado Civil (marque con un circulo): Soltaro/ 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 circulo) Si NadS ¢ con quién vive?

5. (Marque con un circulo) Diestro

6. Nivel educativo

7. Ocupacion y lugar de empleo:

Zurdo

Ambidies

8. Si no tiene empleo, nombre su mas reciente ctup# lugar de trabajo:

9. Motivo de esta cita (Marque todas las categ@pdisables)

© O 0O

Problemas de lenguaje
Problemas al tragar

Reduccion de acento extranjero
Afasia (pérdida en la facultad de

expresion)

0]
0]
(0]
0]

Implante de cdclea (caracol)
Voz

Problemas con la memoria
Otro

HISTORIAL MEDICO (Marque todas las categorias aplicables)

(0]
0]
(0]

Si ha marcado otrexplique cual es el problema y desde cuand@feeti

Apoplejia

Afasia

Otros trastornos de la
comunicacion

Debilidad del lado derecho o
izquierdo

Demencia

Problemas con la memoria

(0]

O 0O O0OO0O0o

Trauma en la cabeza o lesion
cerebral

Ataques epilépticos
Depresion Clinica

Fumador

Pérdida de Audicion

Otro problema




10. ¢ Ha utilizado usted los servicios de un fon@dogo u otro profesional en el area de
trastornos de lenguaje? (Marque con un circulo) i 180

Si la respuesta es Si, ¢ quién fue ese profesiogng[®r cuanto tiempo utilizé sus
servicios?

11. ¢ Ha tomado usted testes psicoldgicos? (Mamuer circulo) Si No

Si la respuesta es Si, ¢ quién los administré?

12. Nombre de su médico general

13. Nombre de su audiologo

Fecha de su ultima evaluacion audiologica

13. Indique las areas en que tiene problemas. (Mafas las que aplican)

o Comunicacion verbal o Memoria

0 Escritura 0 Habilidad para resolver
o Inteligibilidad de la habla problemas

0 Lectura o Problemas al tragar

o Comprension del lenguaje

14. ¢ Tiene un historial de pérdida auditiva? (Margon un circulo) Si  No

15. ¢ Alguien en su familia ha sufrido pérdida aud# (Marque con un circulo) Si  No
16. ¢ Utiliza audifono o aparatos que lo ayudema(®arque con un circulo) Si No
17. ¢ Utiliza gestos para comunicarse? (Marque oariraulo) Si No

18. ¢ Utiliza alguna otra técnica, como un libraiaderno, para asistirlo con la
comunicacién? (Marque con un circulo) Si No

20. ¢ Cuales son sus puntos fuertes?

21. ¢ Qué considera usted sus puntos de debilidad?
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22. ¢ En qué situaciones considera usted que ti@saliiicultad en comunicarse o en ser
entendido?

18. ¢ En qué areas le parece mas importante mejorar?

Normas acerca del mantenimiento de archivos (RECORBDPOLICY)

Todos los archivos de los clientes son confideasidllinguna informacion se revelara sin la autord@adel cliente o
de la persona que es legalmente responsable plaerdk.

Si usted desea que los resultados de esta evalusgad mandados a otros individuos o agenciasapar complete
un formulario de autorizacion para la divulgaci@niformacion. Su informacion médica protegida setendra
confidencial de acuerdo con las directivas del Attdresponsabilidad y Portabilidad del Seguro ded&lealth
Insurance Portability and Accountability Act (HIPBA

La Universidad de Tulsa no discrimina en base sitaacion personal o caracteristica de su gruppgBeantia se
extiende pero no se limita a las clases protegidaseyes de los gobiernos federal y estatal epsagramas,
servicios, asistencia y beneficios. Si desea indsgjare la implementacion de estas normas pueigdgrgtra la Oficina
de Acatamiento Legal (Office of Legal Complianap)e se encuentra en 600 S. College Avenue, Tuls&4004-
3189, teléfono (918)-631-2423. Pedidos para acomiddaspecial por motivos de incapacidad o invalidieben ser
dirigidos a la coordenadora de la universidad JBne Corso, teléfono (918)-631-2315.




