Cuestionario de evaluacion
inicial padres/tutor/cuidador

El nombre del nifio

Fecha de nacimiento

Fecha de nombramiento de Evaluacion

Que se refiere el (circulo todo lo que se aplica):
D Terapia del lenguaje D Terapia ocupacional D Terapia fisica

1. Cual es la principal preocupacion para solicitar esta evaluacién/terapia?

2. Lista de la historia del nifio médica pertinente a esta cita.

3. Lista de todos los medicamentos que el nifio actualmente tiene.

4. Lista de cualquier pasado o préximas cirugias.

5. Lista de alergias

ENCIMA



OO

6. ¢Cualquier dificultad para tragar? YES NO (respuesta adecuada circulo)

7. ¢Es el nifio en situacion de riesgo para las convulsiones? En caso afirmativo, describir
procedimiento actual cuando se produce una convulsién.

8. Lista de todos los médicos el nifio ve actualmente (pediatra, neurdlogo, traumatélogo, etc.):
Nombre: Teléfono #:

9. ¢Elnino recibe PT/OT/discurso en la escuela? (cada tratamiento recibida el circulo)

10. Nombre de escuela siempre que la terapia.

11. Lista de actividades o juguetes favoritos del nifio.

12. ;Cualquier otra informacién pertinente que tenemos que ser conscientes de?

Nombre de la persona completando este cuestionario Fecha

Firma Relacion hacia el nifio

To e-mail by pressing “E-Mail” button, you will need desktop application such as Outlook or Mail.
You can also save the PDF and send as an attachment to mbarbour@fyzicalnebraska.com or PRINT E-MAIL
kfaust@fyzicalnebraska.com.
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