Hearing'‘Resource Center of San Mateo

100 S. Ellsworth Ave, Ste 303 & 711

San Mateo, CA 94401

(650) 579-4470

(650) 579-4471 fax 3 )
HISTORIA MEDICO PARA PEDIATRICA

Nombre: Edad:

Favor de llenar este formulario para lo mejor de su capacidad para que el audidloga comprenderd mejor salud de
su hijo y sus inquietudes. Gracias.

éPor qué su hijo esta teniendo una prueba de audicion?

HISTORIA DE AUDIENCIA:

Por favor, haga un circulo en "No" o "Si" a las siguientes preguntas. Si "Si", por favor describir en el espacio
proporcionado.

N S ¢Tienes preocupaciones acerca de la audicién de su hijo? Por favor describir:

N S ¢éSu hijo paso la proyeccién de audiencia cuando nacio? Deje en blanco si es
desconocido.

N S ¢Su hijo demostrar cualquiera de las siguientes habilidades de audiencia?
Compruebe todo lo que corresponda.

Sobresalta con sonidos fuertes

Sigue su voz

Disfruta musica

Sabe su nombre

Vendra si llama desde otra habitacion

Indica a partes del cuerpo

Sigue instrucciones simples (por ejemplo, recoger sus juguetes, ir a buscar los
zapatos)

O Responde a las preguntas (por ejemplo, estas hambriento, quiere ir a fuera)

Ooooooad

N S ¢Tu hijo usa audifonos? Cuando comenzé:

HISTORIA OTOLOGICOS:

Por favor, circulo "Si" si su hijo esta o ha tenido cualquiera de los siguientes sintomas. Favor describir en el espacio
proporcionado.

N S éLas infecciones del oido? ¢Si es asi, cuantos por afio?

¢Drenaje de las orejas? Cuando:

N S
N S ¢Cirugia de oido (incluyendo tubos)? Cuando:
N S

¢Tienes preocupaciones sobre el equilibrio de su hijo?

HISTORIA DE FAMILIA:

Por favor, haga un circulo en "No" o "Si" a la pregunta a continuacidn. Si "Si", favor describir en el espacio
proporcionado.

N [S ¢Tienes familiares de cualquier edad con pérdida de la audicidn? favor describir:




HISTORIA DEL DESARROLLO:
Por favor, circulo "Si" si hay preocupaciones sobre el desarrollo del nifio en cualquiera de las siguientes
areas. Si "Si", describa la condicién y cualquier espacio de evaluacién de la terapia.

N S éMotor / musculo / fisica? Por favor describir:

N S éHabla / lenguaje? Por favor describir:

N S ¢Cognitiva y aprendizaje? Por favor describir:

N S éSocial / Juega? Por favor describir:

N S ¢Comportamiento y atencidén? Por favor describir:

SALUD GENERAL: Excelente Bueno Razonable Malo

LAS CONDICIONES DE SALUD, ESPECIALISTAS, CIRUGIAS, ETC.:

ALERGIAS (MEDICAMENTOS, ALIMENTOS, MEDIO AMBIENTE):

MEDICAMENTOS:

HISTORIA DE SALUD:
Por favor, haga un circulo en "No" o "Si" a las siguientes preguntas. Si "Si", Por favor describir en el
espacio proporcionado.

N S ¢Experimento complicaciones del embarazo o infecciones intrauterinas (por ejemplo,
CMV, diabetes gestacional, herpes simple, etc..)? Por favor describir:

N S éFue su parto prematuro? # de semanas gestacion :

N S éFue su parto vaginal normal? Si no es asi, especifique complicaciones, asistencia al
vacio o cesarea:

N S ¢Su hijo tenia que permanecer en el hospital NICU después del nacimiento? # Dias:
Motivo:

N S ¢Su hijo tiene cualquier ictericia (amarillamiento de la piel o los ojos) al nacer?
Tratamiento:

N S ¢Su hijo nunca lleva en ventilacién (oxigeno) durante un periodo prolongado de
tiempo?
Motivo:

N S ¢Su hijo jamas ha tenido alguna de las siguientes condiciones? Por favor, circulo
todas que se aplican. CMV, RSV, encefalitis, meningitis, varicela, paperas, sarampién

N S ¢Su hijo jamas ha tenido dano en la cabeza o el cuello? Cuando:
Sirvase describir:

N Y ¢Tienes alguna duda en la visién de su hijo?

Por favor describir:




