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Formulario de Entrada para Niños
Nombre del Paciente_____________________________________________________________________

                      (Apellido)                                   (Primer Nombre)                           (Inicial de Segundo Nombre)   

Masculino__ Femenino__ Edad___ Fecha de Nacimiento__________ Seguro Social_______
Guardián/Tutor Principal______________________ Relación al paciente____________
Domicilio _________________________________________________________________
Ciudad________________________________ Estado ______ Código Postal____________
Lugar de Trabajo__________________________ Ocupación ________________________
Teléfono:

Casa_____________________  Celular____________________



Trabajo___________________ Otro ______________________
Correo Electrónico___________________________________________________
Guardián/Tutor Secundario_____________________ Relación al paciente __________

Domicilio __________________________________________________________________
Ciudad________________________________ Estado ______ Código Postal_____________
Lugar de Trabajo__________________________ Ocupación _________________________
Teléfonos:

Casa_____________________  Celular_____________________



Trabajo___________________ Otro _______________________

Correo Electrónico___________________________________________________________
Escuela del Paciente_________________________________________________________
Dirección del escuela_________________________________________________________
Referido por:    □ Pediatra

□ Usted
  □ Escuela
    □ Otro: _______________
¿Cómo encontró nuestra clínica?________________________________________________
¿Qué  Médico/Doctor  lo a referido aquí?_________________________________________
Dirección del Medico ________________________________________________________
¿Nombre de Médico/Doctor Familiar? ___________________________________________

Dirección __________________________________________________________________
Información de Suscriptor/Titular de Seguro de Salud
Compañía de Seguro de Salud ______________________________________________
Suscriptor/Titular #__________________ Grupo# ___________Contacto #__________
Nombre ____________________________________ Relación al Paciente____________
 (Apellido)       (Primer Nombre)           (Inicial)   

Fecha de Nacimiento __________Seguro Social____________ Teléfono_____________

Domicilio (Si es diferente al paciente) ________________________________________

Ciudad_________________________ Estado_________ Código Postal______________

Lugar de Trabajo _____________________________________Ocupación___________

Domicilio de Trabajo________________________ Teléfono de Trabajo_____________

Nombre de dependientes bajo este plan de seguro_______________________________

Seguro de Salud Secundario _______________________________________________
Distribución de Información y Garantía de Pago
El firmante autoriza por este medio la divulgación de cualquier información referente a reclamaciones de beneficios a mi nombre y/o de mis dependientes.  Aún más, estoy de acuerdo y reconozco que mi firma autoriza a SOUND CARE HEARING GROUP a someter reclamaciones para beneficios rendidos. Entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos incurridos y entiendo que cualquier beneficio de seguro pagado será acreditado a mi cuenta de acuerdo con la asignación antedicha. Autorizo la divulgación de información a mi compañía de seguro médico, a mi Médico, y a los siguientes partidos, con las razones indicadas.
Firma del Suscriptor/Titular ___________________________ Fecha________

Cuál es la razón de su visita…
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿A llevado a el niño(a) a algún otro lado por el mismo problema?

No
Sí
¿Si respondió sí, cuando fue visto(a)? ___________________________________
 
¿Que sugerencia le dieron para resolver el problema?_______________________
__________________________________________________________________
Sobre la audiencia de su hijo(a)…
¿Está Ud. preocupado(a) por la audiencia de el niño(a)?


No
Sí
¿Si respondió sí, de cual oído?     
Derecho
Izquierdo
Los Dos                                                 

¿Cuánto tiempo tiene con este problema? ______________________________
¿Qué cree Ud. que fue la causa de este problema?________________________ 

¿A usado el niño(a) aparatos auditivos (audífonos)?



No
Sí    


¿Si respondió sí, en cual oído?    
Derecho
Izquierdo
Los Dos                                                 
¿A qué edad empezó a usar aparatos auditivos (audífonos)?______________
¿Qué tipo de aparatos auditivos (audífonos) a usado el niño(a)?___________

______________________________________________________________
Desarrollo de Lenguaje y del habla…
¿Esta Ud. preocupado(a) por el habla del niño(a)?



No
Sí

Si respondió sí, por favor explique _____________________________________
¿Cuándo el niño(a) habla, le entienden gente fuera de su círculo familiar? 
No
Sí
¿Cuándo empezó a caminar el niño(a)?

____________________________

¿Cuando se sentó el niño(a)?     
 

____________________________

¿Cuándo empezó a gatear el niño(a)?

 
____________________________

¿Cuándo empezó a hablar el niño(a)?

  
____________________________
Historial de Nacimiento…
¿Hubo alguna complicación durante el embarazo?                                 No    
Sí
Si respondió sí, por favor explique _____________________________________
¿Tomo (la madre) algún medicamento durante el embarazo?           
No
Sí
Si respondió sí, por favor liste los medicamentos:__________________________

__________________________________________________________________
¿Padeció de lo siguiente el niño(a) durante o después de su nacimiento? 


 __ Prematuro(a)   __ Ictericia (jaundice)  __ Falta de peso
  __ Ceguera 


 
__ Estancia de hospital     __ En incubadora
   __ Infección al nacer
                     
__ Fiebre Alta         __ Deformidades físicas    __ Dificultades para respirar            
__Peso menos de 5 libras al nacer 


Historial Médico/Familiar…
¿Paso el niño(a) la prueba de audiencia al nacer?
     
       

No
Sí
¿Hay algún historial de pérdida de audiencia o sordera en la familia?
No
Sí
Si respondió sí, por favor describa: ____________________________________
¿Cuántos niños hay en la familia? ____________________________________________


Tiene el niño(a) - 
Gripa frecuentemente 
     
       




No
Sí
Alergias 







No
Sí
Sinusitis







No
Sí


Cera excesiva en los oídos





No 
Sí
Mareos/vértigo/desequilibrio





No
Sí
Tinitos/ruido/zumbido en los oídos




No 
Sí


Parálisis facial 






No
Sí

Vista borrosa







No
Sí

Convulsiones







No
Sí

Desmayos







No
Sí

Problemas del corazón





No
Sí

Enfermedades con fiebre alta (i.e. malaria, tifoidea, etc.)

No
Sí
¿El niño(a) a -
Tomado medicamentos que pueden afectar su audiencia?      
No
Sí
sido expuesto a ruidos/sonidos muy altos?


       
No
Sí
tenido infecciones en los oídos? 




No
Sí
¿Si respondió sí, cuando fue el último episodio? ________________________________________________________________
¿Qué tratamiento médico tomo el niño(a) para la infección?________________________________________________________
sido hospitalizado?






No     Sí

tenido heridas?
  





No     Sí
tenido cirugías en los oídos, nariz, o garganta?


No     Sí
Si respondió sí, por favor describa _______________________________

tenido alguna otro tipo de cirugía? 




No     Sí
Si respondió sí, por favor describa _______________________________

¿Toma el niño(a) medicamentos?





No     Sí

Si respondió sí, por favor describa _____________________________________


_________________________________________________________________
Historial de Educación…
¿En qué grado escolar  esta el niño(a)?  _______________________________________
Esta el niño(a) en clases especiales?




No    Sí
Si respondió sí, por favor describa _____________________________________

_________________________________________________________________
¿Recibe servicios especiales en la escuela?

  

No    Sí
Si respondió sí, por favor describa _____________________________________

_______________________________________________________________________
¿Le molesta si hablamos sobre los servicios especiales enfrente del niño(a)?    No    Sí
¿Hay alguna clase en la escuela que le causa más dificultad que otras?  
 No    Sí
Si respondió sí, por favor describa _____________________________________

_________________________________________________________________
¿Le gusta al el niño(a) la escuela?





No      Sí
¿Es satisfactorio el trabajo del niño(a) (en la escuela)?


No       Sí
Comentarios adicionales: ___________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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