CALLIER CENTER
FORMULARIO DE REGISTRO DE PACIENTE

PATIENT INFORMATION SHEET

CCCD#

La Fecha de Hoy Ubicacién Preferida de la Clinica:  [ICallier Dallas [ Callier Richardson

[IMarque aqui si el paciente es un empleado o estudiante de UT Dallas, o un familiar de un empleado o estudiante.

INFORMACION DEL PACIENTE

(Patient Information)

Inicial del 2do nombre
Middle Initial

Apellido/Last Name Primer nombre/First Name

Fecha de nacimiento/DOB Nombre preferido/Preferred Namee Proveedor de atencién primaria o de referencial/Primary Care

or Referring Provider

Direccion de casa/Home Address Apto #/Apt # 1.Teléfono casa/Home Phone

Ciudad/City Estado/ Codigo postal/Zip 2. Teléfono celular/Cell Phone
State Code
Condado/County Traductor requerido Lenguaje de seiias |ldioma de preferencia/Preferred Language
Translator required Sign Language

Correo electronico/Email Género/Gender

] Hombre (male) L] Mujer (female )
Etnicidad/ [_] Hispano o latino [J No Hispano o latino [] Desconoce . . )
Ethnicity Hispanic or Latino Not Hispanic or Latino Decline Identidad de género/Gender dentity
Raza/Race [ ] BIaruca L] De raza Negra/gstadoumdense DASlatlco | Hombre | Mujer ] Otro/Other

White Black/African American Asian

[ Indio estadounidense/Natural de Alaska/ American Indian/Alaska Native Transgender/Transgénero
[] Rechazar [] Otro/Other  [] Natural de Hawaii /Islefio del pacifico/Native Hawaiian/Pacific Islander |[_] Rechazar

Estado civil/Marital Status Numero de carnet/DL # Estado de la licencia/DL State

[Ipivorciada/o [] Casada/o [_] Soltera/o [ |Other

INFORMATCION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

(Emergency Contact Information)

Contacto de Emergencia (1) Emergency Contact

Teléfono de contacto de emergencia (1)
Emergency contact Phone #

Relacion con el paciente (1) Relationship to
patient

Contacto de Emergencia (2) Emergency Contact

Teléfono de contacto de emergencia (2)
Emergency contact Phone #

Relacién con el paciente (2) Relationship to
patient

INFORMATION DEL PARTE RESPONSABLE (Responsivle Party)

El padre o tutor de un paciente menor de edad (menor de 18 afios) figurard como garante.

Marque si el paciente es la persona responsable

Apellido/Last Name

Primer nombre/First Name

Fecha de nacimiento/DOB

Género/Gender

Teléfono celular/Cell Phone

Teléfono alternativo

Direccion de la parte responsable o marque aqui [[]si es la misma que la del paciente. Responsible Party Address (box ticked/same as patient)

Ciudad/Estado/Codigo postal City/State/Zip

Relacién con le paciente/Relationship to Patient

U internet [ Medios de Social

Ul otralo

Cuéntenos como se enterd de Callier Center:
[IMi doctora/o  [IMi oido nariz y garganta doctor
DAmiga/o-famiIia/o

Haganos saber a quién podemos agradecer por la referencia.

Rev. 2025-02-14




0’ CALLIERCENTER UNIVERSIDAD DE TEXAS EN DALLAS
FOR COMMUNICATION DISORDERS

II.

Antecedentes de caso pediatrico
Pediatric Speech Case History

N.°de Id. de CCCD Fecha de hoy

Informacion del paciente
Nombre del paciente

Apellido Primer nombre Segundo nombre
Fecha de nacimiento ] Adoptado [J Nino/Nina adoptivo
Persona que completa este formulario Relacion con el paciente

(Qué informacion desearia obtener a partir de su consulta?

Informacion familiar

(Quién tiene la tenencia legal del paciente?

[ Padres biologicos (ambos) [ Madre biologica solamente Llpadre bioldgico solamente

[ Otro familiar (1 Otro tutor

/Tiene documentacion de un juzgado que acredite las disposiciones de la tenencia legal? 11 Si [ No CIN/C

Estado civil de los tutores: [ Casados [l Separados/Divorciados [ Solteros/Nunca se casados
Enumere los tutores que viven con el paciente:

1. Nombre Relacion con el paciente (Es el tutor legal?[C] Si CINo
Edad Estudios Tipo de trabajo

2. Nombre Relacion con el paciente ¢Es el tutor legal?[J Si CINo
Edad Estudios Tipo de trabajo

Enumere a todas las demas personas que viven con el paciente:

Nombre Edad Relacién

Eall Bl




Antecedentes de caso pediatrico N.°de Id. de CCCD

III. Idiomas
(Cual es el idioma principal del paciente? [ Inglés [ Espafiol [ Lenguaje de sefias [JOtro_

. Qué idiomas se usan en el hogar? O Inglés [ Espafiol [ Lenguaje de sefias [JOtro_
(Qué idiomas se usan en la guarderia o la escuela? [J Inglés [JEspafiol [] Lenguaje de sefias [_JOtro_

LA qué otros idiomas esta expuesto el paciente habitualmente?

IV. Inquietudes principales
Describa cualquier inquietud con el habla, el lenguaje, la comunicacion, la audicion y/o la alimentacion del nifio.

(Cuando comenzo el problema?

(Qué considera que ocasiono el problema?

(Qué cosas ya intentd para tratar de resolver el problema?

V. Desarrollo general
Duracion del embarazo en semanas Peso del paciente al nacer

Medicamentos usados durante el embarazo (recetados o de venta libre)

[IDuracioén de la internacién en UCIN/sala de cuidados neonatales
Tratamientos en UCIN/sala de cuidados neonatales

Describa las afecciones o los hallazgos durante el embarazo, el parto y la estadia del paciente en la unidad de
neonatologia del hospital (p. ej., accidentes, incompatibilidad de Rh, etc.) [LIN/C

Tuvo el paciente alguna dificultad para tragar o succionar? [CIsi CONo  Describa

(A qué edad comenz6 a realizar las siguientes actividades el paciente? (Indique la edad en meses o enafios)

Arrullo LIN/C Oraciones de dos palabras __ LIN/C  Ir al bafio sin ayuda QN/C
Balbucear O N/C Gatear OO N/C  Alimentarse solo ON/C
Primera palabra __ I N/C Caminar O N/C Vestirse solo O N/C

(A qué edad dejo de realizar lo siguiente el paciente?: (Indique la edad en meses o en afios)
Mamar CIN/C Usar chupete CIN/C

Tomar la mamadera [IN/C Usar panales o entrenadores [IN/C




VL

Antecedentes de caso pediatrico N.°de Id. de CCCD

Informacién médica
Afecciones actuales diagnosticadas (p. ¢j., retraso en el desarrollo, autismo, sindromes, trastornos del habla y el
lenguaje, etc.)

Diagnosticado por
Meédico de atencion primaria/Pediatra Informacion de contacto
Enumere los médicos que realizan seguimiento del paciente:

Nombre Especializacion
1.
2.
3.
4.

Enumere los medicamentos actuales:

Nombre Motivo del uso

Bl el

Otros problemas no enumerados
Hospitalizacion o cirugias y fechas

(Cambio la audicion, el habla y el lenguaje o el comportamiento del paciente tras una enfermedad o un accidente?
Explique

(Necesita el paciente asistencia para caminar o con la movilidad? []Si []No



VIL

VIII.

IX.

Antecedentes de caso pediatrico N.°de Id. de CCCD

,Utiliza lentes o gafas correctivas? [JSi []No (Es el paciente legalmente ciego? []Si []No

Explique cualquier otro problema de la vista
Informacién auditiva

Se realizo un examen de audicion al nacer? [Si, 1o pasodSi, fallido [ONo [INo lo sé
Hospital
[ Tiene el paciente una pérdida auditiva diagnosticada? [JSi, bilateral [JSi, unilateral [[CNo
Edad en el momento del diagnostico
Fecha de la ultima evaluacion o examen de audicion Ubicacion

Resultados de la evaluacion o examen

Se realiz6 una resonancia magnética del oido interno?  [JSi [JNo Resultados
Edad a la que recibi6 audifonos O O O
Fecha de la cirugia de implante coclear

Fecha de activacion del implante coclear
(Cuantas horas por dia usa el paciente audifonos o implantes cocleares?
Informacion sobre el habla y el lenguaje

Describa los problemas del habla y el lenguaje del paciente

El paciente se comunica mediante:
[] Sefialamiento [ Lenguaje de sefias [1Sonidos [] Frases cortas

[] Gestos [] Sefias y habla []Palabras sueltas [] Oraciones

([ Cuantas palabras existen en el vocabulario de paciente? []JMenos de 25 [JEntre 25 y 75 [JMasde 75
Calcule en qué porcentaje entienden al paciente las siguientes personas:
Padres 0O0% 025% O50% O75% O 100 %

Personas que no conoce O 0% O25% O 50 % O75% O 100 %

(El paciente comprende generalmente lo que se le dice? C]Si [INo  Sino comprende, explique

Comportamiento

Describir cualquier problema de comportamiento (por ejemplo, dificultad para llevarse bien con los demas, para
mantener la atencion, para seguir las reglas, para regular las emociones, etc.)

(Cuantos amigos tiene el paciente? CINinguno [ Algunos (1a3) [IMas de tres
Describa las inquictudes sobre el comportamiento
Antecedentes familiares

Enumere a continuacion a los familiares que tengan problemas de habla, lenguaje, audicion o de salud mental y o
del comportamiento.

Relacion con el paciente Afeccion

Eal IRl I M




Antecedentes de caso pediatrico N.°de Id. de CCCD

XI. Informacion educativa

Nombre de la escuela/guarderia del paciente Distrito [CIN/C
Describir cualquier inquietud académica o dificultad con el trabajo escolar

(Recibe el paciente servicios especiales en laescuela? [JSi [JNo
Fecha de lareunion mas reciente de IEP/ARD

Adjunte una copia de los formularios de ARD mas recientes y la Evaluacion Individual Completa (FIE, por
sus siglas en inglés) si toma pruebas del habla y el lenguaje.
(No es necesario para las evaluaciones de audicion)
Servicios de educacion especial:

O Dominio del contenido OInstruccion oral de educacion para hipoactsicos [ Recursos

] Asesoramiento U Instruccién de comunicacion total para hipoacusicos [ Clase integrada
L] Intérprete de educacion para hipoacusicos (] Terapia ocupacional (| Terapia del habla
[ Otros

XII. Terapias y servicios
Enumere todas las terapias y los servicios anteriores y actuales:

Cantidad de visitas

Prestador oF mes
il o oori s O Amerr
[Servicios de discapacidad auditiva O Anterior (] Actual
[OTerapia ocupacional O Anterior [J Actual
[JFisioterapia [] Anterior[] Actual
[JEntrenamiento de habilidades especiales [ Anterior (] Actual
[ Terapia del habla [ Anterior [1 Actual
OTutoria O Anterior (] Actual
[JAdicional O Anterior (] Actual
O Adicional O Anterior [0 Actual
[JAdicional [ Anterior [] Actual

XIII. Informacién adicional de antecedentes
(El paciente o su familia han experimentado cambios o factores de estrés en los ultimos seis meses?

[JCambio de casa, escuela o guarderia [JFallecimiento de un familiar []Dificultades econémicas
[Problemas laborales [Problemas legales [ Tension matrimonial
[]Otros

Gracias por tomarse el tiempo para completar este formulario.



CALLIERCENTER CALLIER CENTER DALLAS CALLIER CENTER RICHARDSON

FOR COMMUNICATION DISORDERS 1966 INWOOD ROAD 2895 FACILITIES WAY
DALLAS, TEXAS 75235 RICHARDSON, TEXAS 75080
972.883.3030 972.883.3630

Nombre del paciente:

HE UNIVERSITY OF TEXAS AT DALLAS | CALLIERCENTER.UTDALLAS.EDU

FECHA DE NACIMIENTO N.°DE CCCD

Marque una de los siguientes:

Mi hijo no tiene ninguna alergia.

Mi hijo tiene las siguientes alergias (p. ej., a alimentos, materiales, estacionales):

Indique cualquier alergia a continuacién vy si es Reaccion si se expone:
por contacto, inhalacion o ingestion:

1.

Indique...

Indique...

Indique...

Indique...

Indique...

¢Requiere la exposicion a la alergia mencionada atencion médica de emergencia o

tratamiento, como un Epipen?

Si este es el caso, se requerird que un adulto permanezca en las instalaciones mientras el
paciente recibe los servicios.

Firma del tutor Fecha



CALLIERCENTER
N.2 de CCCD FOR COMMUNICATION DISORDERS
AUTORIZACION PARA DIVULGAR EXPEDIENTES

Complete este formulario en su totalidad para que UT Dallas/Callier Center divulgue informacion a otro proveedor o solicitante.
UT Dallas/Callier Center no condicionara el tratamiento, el pago, la inscripcion o la elegibilidad para los beneficios en funcion de la finalizacion de este formulario.

NOMBRE DEL PACIENTE Fecha de nacimiento FECHA

DIRECCION CIUDAD CALLE CODIGO POSTAL

TELEFONO DE CASA TELEFONO MOVIL

Por la presente, autorizo a UT Dallas/Callier Center a usar o divulgar mi informacion médica protegida (PHI).

ENTIENDO QUE LA INFORMACION SOLICITADA SERA DIVULGADA A:

[] MEDICO/ATENCION PRIMARIA:

INFORMACION DE CONTACTO:

] MEDICO/OTORRINOLARINGOLOGO:

INFORMACION DE CONTACTO:

|:| PATOLOGO DEL HABLA Y LENGUAJE ACTUAL:

INFORMACION DE CONTACTO:

[ ] Departamento de Servicios de Salud del Estado (DSHS)/Programa de Intervencion y Deteccién Temprana de la Audicién de
Texas (TEHDI)

[] Programa Regional de Escuela Diurna para Sordos (RDSPD):

[] centro de Recursos Educativos sobre la Sordera (ERCOD)/Escuela para Sordos de Texas (TSD)

|:| Departamento de Servicios de Asistencia y Rehabilitacion (DARS)/Intervencion Temprana en la Infancia (ECI)
|:| ESPECIALISTA EN INTERVENCION TEMPRANA:

[ ] GRUPO DE APOYO PARA PADRES: Texas Hands and Voices/Guide By Your Side

[ SISTEMA ESCOLAR LOCAL (ISD):

DESTINATARIOS ADICIONALES4

NOMBRE DE LA(S) PERSONA(S) U ORGANIZACION(ES) RELACION CON EL PACIENTE

DIRECCION CIUDAD CALLE CODIGO POSTAL
TELEFONO FAX

NOMBRE DE LA(S) PERSONA(S) U ORGANIZACION(ES) RELACION CON EL PACIENTE

DIRECCION CIUDAD CALLE CODIGO POSTAL
TELEFONO FAX

INFORMACION POR DIVULGAR (marque todo lo que corresponda e incluya el periodo la fecha del servicio): [ Notas de psicoterapia ( SE DEBEN AUTORIZAR POR
SEPARADO )

Las solicitudes de notas de psicoterapia se pueden realizar aqui, pero se requiere autorizacion por separado.

[ Registros de audiologia____ [] Registros de patologia del habla y del lenguaje

[ Registros de otologia____ [ ] consulta telefénica

|:| Registros de tinnitus ___ D Otro

ENTIENDO QUE LA INFORMACION DEBE SER DIVULGADA PARA EL SIGUIENTE PROPOSITO (marque todo lo que corresponda):
|:| Personal |:| Procedimientos legales

[ ] cumplir con los requisitos de seguros/terceros pagadores [ ] Diagnéstico guia

[ ] Determinar intervenciones/servicios apropiados [] Asignacién del programa
|:| Elegibilidad para SSl/seguro |:| Otro

Callier Center Dallas ® 1966 Inwood Rd e Dallas, TX 75235 ¢ 972-883-3000 ,l:

Callier Center Richardson e 2895 Facilities Way ¢ Richardson, TX 75080 ¢ 972-883-3660 Pagina 1 de 2



CALLIERCENTER

FOR COMMUNICATION DISORDERS
N.2 de CCCD

RECONOCIMIENTO DEL PACIENTE

=  Entiendo que los registros utilizados y divulgados de conformidad con esta autorizacion pueden incluir informacion relacionada con:
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o infeccidn por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH); historial de abuso de
drogas o alcohol; atencion psiquiatrica o de salud mental o conductual; u otra informacidn sensible.

. Entiendo que, en la medida en que cualquier destinatario de esta informacidn, como se identificé anteriormente, no sea una "entidad
cubierta" segun las leyes de privacidad federales o de Texas, es posible que la informacidn ya no esté protegida por las leyes de
privacidad federales y de Texas una vez que se divulgue al destinatario y, por lo tanto, puede estar sujeto a una nueva divulgacién por
parte del destinatario.

=  Entiendo que puedo revocar esta autorizacion por escrito en cualquier momento; sin embargo, también entiendo que dicha revocacién
no tendra ningun efecto sobre la informacidn ya utilizada o divulgada por UT Dallas/Callier Center antes de recibir mi notificacién de
revocacion por escrito.

= A menos que se revoque lo contrario, entiendo que la fecha o el evento en el que vence esta autorizacidn es 365 dias a partir de la fecha
de la firma.

=  Una copia de este comunicado tendrd la misma fuerza que el original.

=  Sjproporciono autorizacion con fines de marketing, entiendo que UT Dallas/Callier Center puede recibir una remuneracién de un socio
comercial debidamente autorizado como resultado del uso o de la divulgacidn de la PHI del paciente.

= Puedo inspeccionar y recibir una copia de la informacion que se utilizard y divulgara de conformidad con este formulario de Autorizacion.
(La ley de Texas establece tarifas nominales por cargos por copias de registros médicos).

FIRMA DEL PACIENTE O TOMADOR DE DECISIONES SUSTITUTO FECHA

NOMBRE DEL PACIENTE EN LETRA DE IMPRENTA

NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA DE LA PERSONA ENCARGADA DE TOMAR
DECISIONES SUPLENTE (si corresponde)

Callier Center Dallas ® 1966 Inwood Rd e Dallas, TX 75235 ¢ 972-883-3000
Callier Center Richardson ¢ 2895 Facilities Way e Richardson, TX 75080 ¢ 972-883-3660
Revisado: 08/2022
Pagina 2 de 2



CALLIERCENTER

N o de CCCD FOR COMMUNICATION DISORDERS
Preferencias de comunicacion del paciente

Lea cuidadosamente. La finalidad de este documento es proteger su intimidad.

Para proteger su privacidad y cumplir con las regulaciones de HIPAA (Ley de Portabilidad y Responsabilidad del
Seguro Médico), Callier Center desea que conozca todas las formas en que podriamos comunicarnos con usted
y asegurarnos de que entienda su derecho a solicitar restricciones en las comunicaciones. Aceptaremos todas las
solicitudes razonables para restringir la comunicacién, pero podremos seguir utilizando su informacién para ayudar
a mejorar su atencidén, gestionar nuestra consulta o ponernos en contacto con usted cuando sea necesario.
Para obtener mas informacion, consulte nuestro Aviso de practicas de privacidad en calliercenter.utdallas.edu.

Como paciente del Callier Center, usted:

= tiene acceso a un portal seguro en linea para pacientes y recibira notificaciones por correo electrdnico
cuando haya un nuevo resumen de visita, documento o mensaje de su proveedor,

= recibira recordatorios de sus citas por SMS,

= puede recibir mensajes de voz con instrucciones para citas o para que Callier gestione nuestras
operaciones sanitarias.

Puede darse de baja de cualquiera de estas comunicaciones seleccionando las opciones que se indican a continuacién.
Acceso seguro a mi historia clinica electronica y a la mensajeria con proveedores
a través del Portal del paciente
Marque aqui si NO desea acceder a su portal de pacientes con mensajeria segura para proveedores y
acceso inmediato a historiales médicos y documentos de pacientes.
Recordatorio de citas por SMS

La mensajeria de texto es necesaria para recibir recordatorios de citas. Los pacientes pueden darse de baja en
cualauier momento respondiendo "stop" a un recordatorio de cita.

Marque aqui si NO desea recibir recordatorios de citas por mensaje de texto.

Comunicacion por teléfono

Pueden dejar mensajes detallados en mi buzén de voz en este nimero de teléfono

Marque aqui si NO desea que se dejen mensajes de voz detallados en su teléfono. Es posible que sigamos
dejando un mensaje de voz sin informacion del paciente para facilitar nuestras operaciones.

Nombre del paciente (en letra de imprenta) Fecha de nacimiento del paciente
Firma del paciente Fecha
Nombre del padre/de la madre (menores de 18 afios) Firma de padre, madre o tutor

o del tutor (en letra de imprenta)

Callier Center Dallas ® 1966 Inwood Rd e Dallas, TX 75235 ¢ 972-883-3000

Callier Center Richardson ¢ 2895 Facilities Way e Richardson, TX 75080 ¢ 972-883-3660
(rev. 02-24)



N.2 de CCCD

Q CALLIER CENTER

FOR COMMUNICATION DISORDERS
NOTICIA IMPORTANTE
Politica de tarifas, cobros y citas

iGracias por elegir UT Dallas Callier Center! Estamos comprometidos a brindarle la mejor atencion posible.

HONORARIOS

Entiendo que:

Hay un cargo de servicio de $25 por cualquier cheque devuelto por mi banco y, una vez notificados, los pacientes
tendran 10 dias para realizar el pago completo en efectivo, tarjeta de crédito, cheque de caja o giro postal.

El incumplimiento dard lugar a que el Centro se niegue a aceptar futuros cheques personales.

Las citas perdidas o canceladas con menos de 24 horas de antelacidn estardn sujetas a una tarifa de $50

El seguro no paga las tarifas de citas canceladas.

Si los pacientes requieren una consulta adicional con el proveedor por teléfono o correo electronico que dure mas de 10
minutos, y fuera del horario de la cita programada, se les facturara a los pacientes una tarifa de $25 por incrementos de
10 minutos.

Se le informard cuando se apliquen dichos cargos.

Es posible que los pacientes que lleguen tarde deban ser reprogramados y estén sujetos a un cargo por cancelaciéon
tardia.

POLITICA DE COBRO

Entiendo que:

El pago de todos los servicios se requiere al momento del servicio.

Los pacientes son responsables del pago de las reclamaciones pendientes de mas de 90 dias.

Si el seguro niega el pago, se le pedird que pague el saldo total de su cuenta.

Las cuentas vencidas se derivaran a una agencia de cobranza y los servicios se cancelaran inmediatamente.

POLITICA DE CITAS

Entiendo que:

Los pacientes no seran atendidos hasta que se complete toda la documentacién requerida.

Los pacientes nuevos deben llegar 20 minutos antes de su cita programada para completar la documentacion necesaria.
Si una agencia, una escuela u otro tercero que haya aceptado pagar por mis servicios me ha remitido al Centro, se
requiere una derivacion por escrito antes o en el momento de mi cita; de lo contrario, soy responsable del pago de los
servicios.

El Centro presentara reclamos de seguro ante compaiiias de seguros comerciales y compafiias de Medicaid con las que
tenemos contrato para brindar servicios. Algunas compaiiias de seguros requieren la derivacidn y autorizacion previa de

un médico, lo que no garantiza el pago.

Le recomendamos encarecidamente que se comunique con su compaiiia de seguros para verificar sus beneficios
personales.

Cuando sea posible, recomendamos devolver la documentacién del historial del caso cinco dias antes de la cita para
ayudar a su proveedor a planificar su evaluacién y solicitar cualquier informacién adicional con anticipacién.

RECONOCIMIENTO DEL PACIENTE

He leido y entiendo la Politica de tarifas, cobros y citas de UT Dallas Callier Center.

FIRMA DEL PACIENTE O TOMADOR DE DECISIONES SUSTITUTO FECHA

NOMBRE DEL PACIENTE EN LETRA DE IMPRENTA FECHA DE NACIMIENTO (PACIENTE)

NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA DE LA PERSONA ENCARGADA DE TOMAR
DECISIONES SUPLENTE (si corresponde)

(rev. 09-2022)

Callier Center Dallas ® 1966 Inwood Rd e Dallas, TX 75235 ¢ 972-883-3000
Callier Center Richardson e 2895 Facilities Way ¢ Richardson, TX 75080 ¢ 972-883-3660



CALLIERCENTER
N.2 de CCCD FOR COMMUNICATION DISORDERS
LEA CUIDADOSAMENTE

FORMULARIO DE AUTORIZACION

Escriba sus iniciales en cada seccidon y firme al final de este formulario para autorizar a Callier a realizar lo
siguiente:

Informacion de liberacion de beneficios: Autorizo a Callier Center for Communication Disorders a divulgar
cualquier informacién necesaria a mi compafiia de seguros o sus agentes para determinar los beneficios pagaderos
por los servicios relacionados. Autorizo que el pago de los beneficios médicos por estos servicios se realice
directamente a Callier Center for Communication Disorders. Autorizo la liberacidn de toda la informacién clinica a
mi médico de referencia y médico de atencién primaria para que puedan estar informados sobre mi afeccién y la
atencion que recibo aqui.

Iniciales:

Autorizacion de tratamiento: Autorizo a Callier Center for Communication Disorders a brindarme diagnéstico o
tratamiento a mi mismo o a (mi dependiente legal). Entiendo que tengo derecho a
rechazar servicios médicos en cualquier momento. Ademas, entiendo que ningun representante de Callier Center
for Communication Disorders ha ofrecido garantias sobre el resultado de este servicio.

Iniciales:

Operaciones de atencion médica cubiertas: Entiendo que, como parte de las operaciones de atencién médica del
Centro, The University of Dallas Callier Center for Communication Disorders brinda capacitaciéon en la que los
estudiantes y aprendices aprenden bajo supervision para practicar o mejorar sus habilidades como proveedores
de atencion médica. (45 CFR § 164.501)

Iniciales:

NOMBRE DEL PACIENTE EN LETRA DE IMPRENTA FECHA DE NACIMIENTO DEL PACIENTE

NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA DE LA PERSONA ENCARGADA DE TOMAR RELACION
DECISIONES SUPLENTE (si corresponde)

FIRMA DEL PACIENTE O TOMADOR DE DECISIONES SUSTITUTO FECHA

Opcional y destinado a familias cuyos hijos son transportados por otros:

Autorizacion de transporte: Autorizo a las siguientes personas a transportar a mi hijo hacia y desde Callier para
recibir servicios al paciente.

NOMBRE DE LA PERSONA AUTORIZADA INFORMACION DE LA LICENCIA DE CONDUCIR (ESTADO Y N.2)

NOMBRE DE LA PERSONA AUTORIZADA INFORMACION DE LA LICENCIA DE CONDUCIR (ESTADO Y N.2)

Autorizo a los empleados de UT Dallas Callier Center a analizar los servicios con las personas que brindan transporte.
Iniciales:

Callier Center Dallas ® 1966 Inwood Rd e Dallas, TX 75235 ¢ 972-883-3000
Callier Center Richardson e 2895 Facilities Way ¢ Richardson, TX 75080 e 972-883-3660
(rev. 09-2022)
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Acuse de Recibo del Aviso de Aracticas de Privacidad
ACKNOWLEDGMENT OF RECEIPT OF NOTICE OF PRIVACY PRACTICES

RECONOCIMIENTO DEL PACIENTE
PATIENT ACKNOWLEDGEMENT

He tenido la oportunidad de recibir y/o revisar una copia del Aviso de practicas de privacidad de Callier
Center, ubicado en el sitio web de Callier Center en https://calliercenter.utdallas.edu/ para saber cémo
se utilizara y divulgara la informacidn confidencial del paciente. y protegido. Se puede solicitar una copia
impresa en cualquier ubicacién de Callier Center.

NOMBRE IMPRESO DE/DEL LA PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO DEL PACIENTE
PRINTED NAME OF PATIENT PATIENT DATE OF BIRTH

NOMBRE IMPRESO TUTOR/A (Si corresponde) RELACION CON LA/EL PACIENTE
PRINTED NAME GUARDIAN (If applicable) RELATIONSHIP TO PATIENT

FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR FECHA

SIGNATURE OF PATIENT OR GUARDIAN DATE

FOR OFFICE USE ONLY

We attempted to obtain written acknowledgement of receipt of our Notice of Privacy Practices,
but could not because:

Individual Refused to Sign
Communication Barrier
Care Provided was Emergent

Other

EMPLOYEE DATE

EMPLOYEE SIGNATURE

Callier Center Dallas ® 1966 Inwood Rd e Dallas, TX 75235 ¢ 972-883-3000
FORM-1014S Callier Center Richardson e 2895 Facilities Way e Richardson, TX 75080 ¢ 972-883-3660

Rev. 2023-10
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Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: CCCD#:

Correo electrénico: NUmero de teléfono:

CALLIER CLINICAL RESEARCH CENTER
PARTICIPACION EN INVESTIGACIONES DEL CALLIER CENTER Y REGISTRO DE INVESTIGACION

La mision del Callier Center for Communication Disorders es “transformar la vida de las personas con trastornos de
comunicacion mediante los servicios clinicos de la més alta calidad; realizar investigaciones significativas e innovadoras
béasicas y aplicadas sobre nuevos tratamientos y tecnologias; y capacitar a la proxima generacion de cientificos y
proveedores clinicos bondadosos.” Como uno de los mejores centros clinicos de investigacion y de capacitacion, las
personas que ingresan a los programas clinicos del Callier Center, al centro de cuidado infantil, al Center for Children and
Families, y a los laboratorios de investigacion, pueden ser invitadas a participar en estudios de investigacion.

Las personas pueden elegir participar o no participar en cualquier estudio de investigacion si son contactadas. Sus
servicios no seran afectados si participan o no participan. Las personas recibiran un folleto que describe el Centro Callier
de Investigacion Clinica (Callier Clinical Research Center, 0 CCRC), el Registro de Participantes del CCRC, y sus
Derechos Como Participantes de Investigaciones en Seres Humanos.

También puede inscribirse en el Registro de Participantes del CCRC. En ese caso, se le pedira que proporcione
informacidn béasica para el Registro de Participantes del CCRC, como informacion de contacto, edad y, si corresponde,
cualquier preocupacion sobre el habla, el lenguaje y/o la audicion. Un investigador del Callier Center, que tiene un estudio
aprobado por el Consejo de Revisidn Institucional (CRI; IRB por sus siglas en inglés) de la Universidad de Texas en
Dallas, puede comunicarse con usted para invitarlo a participar en un estudio de investigacion. No tiene ninguna
obligacién de participar en ningln estudio. La decision de no participar no afectara la atencién clinica, los servicios del
desarrollo infantil, o cualquier otro servicio en el que usted o su familia participen en el Callier Center.

Si en algin momento desea eliminar su informacion del Registro de Participantes del CCRC o ya no desea ser contactado
para posiblemente participar en un estudio, favor de informar a cualquiera de sus proveedores de servicios en el Callier
Center o al equipo de registro por correo electronico: callierresearchregistry@utdallas.edu

O por teléfono: Callier Clinical Research Center, (972) 883-3600

O por correo: Callier Clinical Research Center, Participant Registry, 811 Synergy Park Boulevard, Richardson, Texas
75080

Nombre impreso de Padre/Madre o Guardian Legal (si corresponde)

Firma del Paciente, Padre/Madre, o Guardian Legal Fecha

Si NO desea que se comuniquen con usted acerca de los estudios de investigacion, lea a continuacién:

Escriba sus iniciales aqui si NO desea que los investigadores se comuniquen con usted para posiblemente participar en un
estudio.

Escriba sus iniciales aqui si NO desea ser incluido en el Registro de Participantes del Callier Clinical Research
Center.

(August 2021)
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Speech-Language-Feeding Service Agreement CCCD#

Gracias por elegir el Centro Callier de UT Dallas para Trastornos de la Comunicacioén.
iAgradecemos su confianza en nuestros servicios!

Esto es lo que puede esperar cuando usted o su hijo se inscriban:

Revision de Objetivos del Plan de Tratamiento: Las revisiones regulares de los objetivos del
plan de tratamiento garantizaran el progreso. Los ajustes a los objetivos se comunicaran segun
sea necesario.

Puntualidad: Nos esforzamos por comenzar las citas a tiempo. Si es necesario reprogramar la
cita, el clinico le proporcionara un aviso anticipado.

Discusiones de la Sesion: Al final de cada sesién de terapia, el o los clinicos discutiran
brevemente la sesién con usted. Para conversaciones mas profundas o temas delicados, se
programaran citas separadas. Las conferencias para pacientes o padres estan disponibles.
Informacion de Pago: Se le informara sobre los costos de las sesiones antes de programar la
terapia. Si hay cambios en nuestras tarifas de terapia, se le notificara con al menos un mes de
anticipacion.

Comunicacion Telefénica y por Correo Electrénico: Los contactos telefénicos que excedan
los 10 minutos se facturardn a una tarifa por cada 15 minutos. Las respuestas a mensajes
extensos del portal del paciente también pueden requerir contacto telefénico y seguir la misma
estructura de facturacion.

Inscripcion en Terapia de Grupo: Si se recomienda, la inscripcién en un programa de terapia
grupal estd asegurada mediante el pago de una tarifa de inscripcién no reembolsable. Tenga en
cuenta que esta tarifa no se puede facturar al seguro.

Lo que esperamos:

Llegada y Puntualidad: La puntualidad es crucial. Si llega mas de 15 minutos tarde a una
sesion grupal, es posible que su hijo no pueda asistir. Las excepciones requieren la aprobacion
previa de su médico. Para la terapia individual, llegar tardia podria impedir que usted o su hijo
sean atendidos.

Pago y Tarjeta de Crédito: El pago se debe realizar el dia de su cita, incluyendo los copagos. Se
debe tener una tarjeta de crédito registrada para los servicios de terapia.

Requisitos de Asistencia: Mantenga al menos 80% de asistencia a las citas de terapia por
mes. Faltar a 2 sesiones consecutivas sin cancelar con 24 horas de antelaciéon podra resultar
en la exclusién del programa de terapia.

Consideraciones de Salud: Si usted o su hijo estdn enfermos, no vengan al Centro. Deben
estar libres de fiebre, sin vomitos ni diarrea durante 24 horas (sin medicacion) para asistir a las
citas. Si la enfermedad impide la asistencia, comuniquese con la recepcion de inmediato.
Politica de Cancelacidn: Llame a la recepcion al menos 24 horas antes de su sesion de
terapia para cancelar o reprogramar. No hacerlo resultara en facturacion por “no
presentacion.” El seguro no cubre las sesiones perdidas.

Permanecer en el Centro: Preferimos que usted (o un adulto designado) permanezca en el
Centro Callier durante la terapia de su hijo. Se pueden hacer excepciones segun las
circunstancias individuales o ciertos programas grupales. Si deja a su hijo en el Centro durante

ACCT #
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la sesiodn, asegurese de llegar a tiempo para recogerlo. La recogida tardia conlleva una tarifa por
cada 5 minutos mas alla del horario programado. Esta tarifa no se puede facturar al seguroy
debe pagarse antes de la préxima sesion.

= Practica en Casa: Participar activamente en las tareas del programa en casay completar las
actividades de tarea es crucial. La practica constante en casa refuerza las habilidades recién
aprendidas y promueve el progreso.

= Mantenimiento del Equipo: Si usted o su hijo usan audifonos, implantes cocleares o utilizan
tecnologia de asistencia, asista a las citas con equipo de trabajo. Sin dispositivos funcionales, no
podemos proporcionar servicios de terapia efectivos.

= Comunicaciény Actualizaciones: Manténganos informados sobre cualquier evento significativo
o0 cambios en su vida. Las actualizaciones pueden estar relacionadas con la escuela, incluido el
progreso, los desafios o los ajustes; cambios en el hogar, como dindmicas familiares, rutinas o
factores estresantes; desarrollos en el trabajo que puedan afectar las sesiones de terapia; o
cualquier otra informacion relevante que afecte a usted o a su hijo.

Motivos del despido: La decisidon de despedir un paciente de los servicios de terapia incluye la
consideracién de varios factores. Estos incluyen:

= Tipo de Trastorno del Lenguaje y Habla: El medico evallia como el deterioro afecta el
funcionamiento del paciente en su casa, escuelay entorno comunitario.

= Progreso y Aplicacion de Habilidades: Si el paciente ha dejado de progresar o no puede
aplicar nuevas habilidades fuera de la clinica, el medico puede cambiar a una funcion
consultivo. En tales casos, el paciente podria beneficiarse de un entorno terapéutico diferente,
como servicios en la escuela o basados en casa.

= Participacion del Paciente: Si el paciente no esta dispuesto a seguir trabajando en mejoras, el
medico puede explorar opciones de prestacion de servicios o discutir otros servicios
potenciales.

= Asistencia e Involucramiento Familiar: EL cumplimiento de las reglas de asistenciay la
participacion familiar es crucial. Ejemplos de preocupaciones incluyen no seguir con las
actividades del programa en casa, ausencias excesivas, cancelaciones tardias o tardanzas
repetidas en las sesiones de terapia.

Por favor, siéntete libre de discutir cualquier pregunta sobre esta informacién con tu medico.
Valoramos tus opiniones sobre nuestros servicios y estamos abiertos a tus comentarios y preguntas en
cualquier momento.

He leido y acepto cumplir con las expectativas para los servicios de terapia. Entiendo que la tarifa
de inscripcidninicial y la tarifa de reinscripcion no son reembolsables.

Paciente Nombre Fecha de Nacimiento
Padre, Madre o Relacion

Guardidn Legal Nombre el Paciente
Paciente/ Padre / Madre /

Guardidn Legal Signatura Signatura Fecha

Rev. (2024-02) (2024-08) ACCT
#



CALLIERCENTER CALLIER CENTER DALLAS CALLIER CENTER RICHARDSON

FOR COMMUNICATION DISORDERS 1966 INWOOD ROAD 2895 FACILITIES WAY
DALLAS, TEXAS 75235 RICHARDSON, TEXAS 75080
972.883.3030 972.883.3630

THE UNIVERSITY OF TEXAS AT DALLAS | CALLIERCENTER.UTDALLAS.EDU

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento N.° de Id. de CCCD:

Nombre de Padre/Madre o Tutor en letra de imprenta(si corresponde) Numero de teléfono

CONSENTIMIENTO PARA SERVICIOS DE MEDICINA A DISTANCIA

OUIENES SOMOS La Division Clinica de Callier Center for Communication Disorders ofrece diferentes
servicios de fonoaudiologia y lingiiisticos. Asimismo, es un lugar de capacitacion para la formacion profesional
en audiologia y patologias del habla y del lenguaje en la Universidad de Texas en Dallas. Los servicios los
proporcionan médicos certificados y matriculados en audiologia y patologia del habla y el lenguaje, con un titulo
de maestria o doctorado. Todos los servicios proporcionados por médicos en formacion se brindan bajo la
supervision de un profesional matriculado y certificado.

CONFIDENCIALIDAD Se garantiza a los pacientes y sus familias que su contacto con el personal clinico
profesional y los médicos en formacion sera confidencial. No se divulgara la informacion sobre la evaluacion, el
tratamiento y la comunicacion actual sin una autorizacion por escrito, salvo en situaciones en las que la ley lo
exija. Consulte el Aviso de Practicas de Privacidad del Dallas Callier Center de UT para mas informacion.

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO Al firmar este formulario, autorizo al proveedor del
Callier Center o a la persona que este centro designe a diagnosticar y/o brindar tratamiento para el paciente
indicado arriba mediante servicios de medicina a distancia. Comprendo que la seguridad de las comunicaciones
electronicas como los servicios de medicina a distancia no puede garantizarse.

He leido y comprendo las politicas descritas anteriormente. Autorizo a la Division Clinica de Callier Center for
Communication Disorders a brindar servicios de evaluacion y tratamiento mediante medicina a distancia.

Firma del paciente, padre o representante personal Fecha

Firma del Testigo Fecha

(Revisado en marzo de 2021)
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Participacion en Intercambios de Informacién de Salud (HIEs):
Solicitud de Exencién del Paciente

Participation in Health Information Exchanges (HIEs):Patient Exemption Request

Nombre Fecha de

del paciente nacimiento

Correo

electrénico Teléfono CCCD#

Los intercambios electrénicos de informacion de salud (HIEs) permiten al Callier Center compartir
de manera segura informacion de salud importante electronicamente con médicos y otros
proveedores de atencion médica. Los HIEs apoyan una atencién al paciente rapida, confiable,
segura y rentable. El Callier Center participa en los siguientes HIEs:

e Carequality Interoperability Framework: Carequality es un HIE integrado en
eClinicalWorks, una aplicacion de registros electronicos de salud (EHR) utilizada por el
Callier Center y muchos otros proveedores de atencion médica. Carequality conecta
redes de informacion de salud en todo Estados Unidos.

e CommonWell Health Alliance: CommonWell es una red de proveedores de atencion
médica y empresas de tecnologia que trabajan juntas para facilitar el acceso de médicos
y pacientes a los registros de salud.

Esta Solicitud de Exenciéon terminara su participacion en Carequality y CommonWell. Otros
proveedores de atencion médica aun podran solicitar sus registros de salud directamente del
Callier Center para la coordinacién de la atencion. Sus registros también pueden ser divulgados
para tratamiento, pago u operaciones cubiertas por la ley sin su permiso por escrito. Las
divulgaciones seguiran los procedimientos aprobados de liberacion de informacién del Callier
Center.

Las preguntas sobre esta Solicitud de Exencion pueden dirigirse al Oficial de Privacidad de
HIPAA, The University of Texas at Dallas Callier Center for Communication Disorders, 2895
Facilities Way, Richardson, Texas 75080, Teléfono: 972-883-3009, Fax: 972-883-3016.

Esta Solicitud de Exencién es opcional y no tengo que firmarla. Negarse a firmar no
afectara mi tratamiento ni el pago de los servicios en el Callier Center.

Firma del paciente o padre / tutor FECHA
Nombre impreso del paciente o padre/tutor (si Relacién con el paciente
corresponde)

(Rev. 2025-02-14)



	FORMULARIO DE REGISTRO DE PACIENTE
	Antecedentes de caso pediátrico
	Indique cualquier alergia
	AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR EXPEDIENTES
	Preferencias de comunicación del paciente
	Política de tarifas, cobros y citas
	FORMULARIO DE AUTORIZACIÓN
	Acuse de Recibo del Aviso de Arácticas de Privacidad
	PARTICIPACIÓN EN INVESTIGACIONES DEL CALLIER CENTER Y REGISTRO DE INVESTIGACIÓN
	ACUERDO DE TERAPIA DE HABLA Y DEL LENGUAJE
	CONSENTIMIENTO PARA SERVICIOS DE MEDICINA A DISTANCIA

	Nombre de PadreMadre o Tutor en letra de imprentasi corresponde: 
	Número de teléfono: 
	Fecha: 
	CCCD: 
	Patient First Name: 
	Patient Last Name: 
	Patient Date of Birth: 
	Todays Date: 
	Home Address: 
	Apt: 
	City: 
	State: 
	Zip Code: 
	1 Home Phone: 
	2 Mobile Phone: 
	PHYSICIANPRIMARY CARE: Off
	PCP/Primary Care: 
	PCP/Primary Care CONTACT INFORMATION: 
	PHYSICIANENT: Off
	Physician/ENT: 
	CONTACT INFORMATION_2: 
	CURRENT SPEECHLANGUAGE PATHOLOGIST: Off
	Current SLP: 
	SLP CONTACT INFORMATION: 
	Department Of State Health Services DSHSTexas Early Hearing Detection and Intervention Program TEHDI: Off
	Regional Day School Program for The Deaf RDSPD: Off
	RDSPD: 
	Educational Resource Center on Deafness ERCODTexas School for The Deaf TSD: Off
	Department of Assistive and Rehabilitative Services DARSEarly Childhood Intervention ECI: Off
	EARLY INTERVENTION SPECIALIST: Off
	Early Intervention Info: 
	PARENT SUPPORT GROUP Texas Hands and VoicesGuide by Your Side: Off
	LOCAL SCHOOL SYSTEM ISD: Off
	ISD Info: 
	NAME OF PERSONS OR ORGANIZATIONS: 
	RELATIONSHIP TO PATIENT: 
	ADDRESS: 
	CITY_2: 
	ST_2: 
	ZIP_2: 
	TELEPHONE: 
	FAX: 
	NAME OF PERSONS OR ORGANIZATIONS_2: 
	RELATIONSHIP TO PATIENT_2: 
	ADDRESS_2: 
	CITY_3: 
	ST_3: 
	ZIP_3: 
	TELEPHONE_2: 
	FAX_2: 
	Psychology Notes: Off
	Audiology records: Off
	Audiology dates: 
	SpeechLanguage Pathology records: Off
	Speech dates: 
	Otology records: Off
	Otology dates: 
	Telephone consultation: Off
	Consultation dates: 
	Tinnitus records: Off
	Tinnitus dates: 
	Other information: Off
	Other dates: 
	Personal: Off
	Meet InsuranceThird Party Payor Requirements: Off
	Determine appropriate interventionsservices: Off
	SSIInsurance Eligibility: Off
	Legal proceedings: Off
	Guide diagnosis: Off
	Program placement: Off
	Other_2: Off
	Other purpose: 
	SIGNATURE DATE: 
	PRINTED NAME OF SURROGATE DECISION MAKER If applicable: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Pueden dejar mensajes detallados en mi buzón de voz en este número de teléfono: 
	Check Box3: Off
	Fecha de Firma: 
	Nombre del padrede la madre menores de 18 años: 
	N de CCCD: 
	Fecha de Firma_2: 
	Iniciales: 
	rechazar servicios médicos en cualquier momento Además entiendo que ningún representante de Callier Center: 
	Iniciales_2: 
	Iniciales_3: 
	NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA DE LA PERSONA ENCARGADA DE TOMAR: 
	RELACIÓN: 
	Fecha de Firma_3: 
	NOMBRE DE LA PERSONA AUTORIZADA: 
	INFORMACIÓN DE LA LICENCIA DE CONDUCIR ESTADO Y N: 
	NOMBRE DE LA PERSONA AUTORIZADA_2: 
	INFORMACIÓN DE LA LICENCIA DE CONDUCIR ESTADO Y N_2: 
	Iniciales_4: 
	NOMBRE IMPRESO TUTORA Si corresponde: 
	RELACIÓN CON LAEL PACIENTE: 
	Fecha de Firma_4: 
	Individual Refused to Sign: 
	Communication Barrier: 
	Care Provided was Emergent: 
	Other: 
	undefined: 
	EMPLOYEE: 
	DATE: 
	Correo electrónico/Email: 
	Nombre impreso de PadreMadre o Guardián Legal si corresponde: 
	estudio: 
	Center: 
	Sign Language: Off
	Allergies: Off
	allergy_1: 
	reaction_1: 
	allergynote_1: 
	allergy_2: 
	reaction_2: 
	allergynote_2: 
	allergy_3: 
	reaction_3: 
	allergynote_3: 
	allergy_4: 
	reaction_4: 
	allergynote_4: 
	allergy_5: 
	reaction_5: 
	allergynote_5: 
	exposure require epipen: 
	SIGNATURE DATE_6: 
	allergy type_1: [Indique...]
	allergy type_2: [Indique...]
	allergy type_3: [Indique...]
	allergy type_4: [Indique...]
	allergy type_5: [Indique...]
	Fecha de Firma_6: 
	Fecha de Firma_7: 
	Patient Name please print: 
	Date of Birth: 
	Guardian Name: 
	to Patient: 
	ACCT: 
	Signature Date: 
	Patient Middle Name: 
	Adopted: Off
	Foster Child: Off
	Person completing form: 
	Relationship to patient: 
	What information would you like to gain: 
	What information would you like to gain cont: 
	Both Biological Parents: Off
	Biological Mother Only: Off
	Biological Father Only: Off
	Other Relative: Off
	Other Guardian: Off
	Court Documentation: Off
	Status of Guardians: Off
	G1 Legal Guardian: Off
	Other Guardian Info: 
	Guardian 1 Occupation: 
	Guardian 1 Education: 
	Guardian 1 Relationship: 
	Guardian 1 Age: 
	Guardian 1 Name: 
	G2 Legal Guardian: Off
	Guardian 2 Occupation: 
	Guardian 2 Education: 
	Guardian 2 Relationship: 
	Guardian 2 Age: 
	Guardian 2 Name: 
	Person living with patient_1: 
	Person living with patient age_1: 
	Person living with patient relationship_1: 
	Person living with patient_2: 
	Person living with patient age_2: 
	Person living with patient relationship_2: 
	Person living with patient_3: 
	Person living with patient age_3: 
	Person living with patient relationship_3: 
	Person living with patient_4: 
	Person living with patient age_4: 
	Person living with patient relationship_4: 
	English Primary: Off
	Spanish Primary: Off
	Sign Language Primary: Off
	Other_Primary Language: Off
	Other Primary Language: 
	English used in home: Off
	Spanish used in home: Off
	Sign Language used in home: Off
	Other Language used in home: Off
	Other_Language used in home: 
	English used at daycare: Off
	Spanish used at daycare: Off
	Sign Language used at daycare: Off
	Other Language used at daycare: Off
	Other_Language used at daycare: 
	Other_Languages exposed to: 
	problems begin: 
	caused problems: 
	what have you already tried: 
	length of pregnancy: 
	birth weight: 
	medications during pregnancy: 
	NICU/SCN: Off
	Duration of stay: 
	NICU/SCN Treatment(s): 
	conditions n/a: Off
	conditions_1: 
	conditions_2: 
	Difficulty swallowing or sucking: Off
	describe swallowing difficulty: 
	coo: 
	coo na: Off
	two word: 
	two word na: Off
	toilet: 
	toilet na: Off
	babble: 
	babble na: Off
	crawl: 
	crawl na: Off
	feed: 
	feed na: Off
	first word: 
	first na: Off
	walk: 
	walk na: Off
	dress self: 
	dress na: Off
	breast feeding: 
	breast feeding na: Off
	pacifier: 
	pacifier na: Off
	bottle feeding: 
	bottle feeding na: Off
	diaper: 
	diaper na: Off
	diagnosed conditions: 
	diagnosed conditions_2: 
	diagnosed by: 
	primary care/pediatrician: 
	PCP/pediatrician contact: 
	additional physician_1: 
	additional physician specialty_1: 
	additional physician_2: 
	additional physician specialty_2: 
	additional physician_3: 
	additional physician specialty_3: 
	additional physician_4: 
	additional physician specialty_4: 
	current medication_1: 
	medication used for_1: 
	current medication_2: 
	medication used for_2: 
	current medication_3: 
	medication used for_3: 
	current medication_4: 
	medication used for_4: 
	problems not listed: 
	hospitalization: 
	changes after illness/accident: 
	changes after illness/accident_2: 
	assistance with walking or mobility: Off
	corrective lenses or glasses: Off
	Is the patient legally blind: Off
	other vision: 
	Newborn Hearing Screening completed: Off
	hospital: 
	patient have a diagnosed hearing loss: Off
	age_diagnosis: 
	last hearing test: 
	last hearing test location: 
	hearing test results: 
	MRI of the inner ear: Off
	MRI results: 
	hearing aid age: 
	FM System: Off
	CI surgery dates: 
	CI activation dates: 
	Device hours: 
	language problems_1: 
	language problems_2: 
	Pointing: Off
	Sounds: Off
	Short Phrases: Off
	Gestures: Off
	Signs & Speech: Off
	Single Words: Off
	Sentences: Off
	How many words are in the patient’s vocabulary: Off
	vocabulary: Off
	parents_understand: Off
	unfamiliar_understand: Choice1
	patient_understand: Choice1
	patient_understand_no: 
	decribe problem: 
	friends: Choice1
	behavioral concerns: 
	family member_1: 
	family member condition_1: 
	family member_2: 
	family member condition_2: 
	family member_3: 
	family member condition_3: 
	family member_4: 
	family member condition_4: 
	daycare or school program name: 
	daycare or school program district: 
	district na: Off
	describe: 
	special services: Choice1
	ARD: 
	Content Mastery: Off
	Counseling: Off
	Deaf Education Interpreter: Off
	Deaf Education Oral Instruction: Off
	Deaf Education Total Communication Instruction: Off
	Resource: Off
	Self-Contained Class: Off
	Check Box121: Off
	other special education services: 
	Applied Behavior Analysis (ABA): Off
	aba_provider: 
	aba_visits: 
	ABA: Off
	Auditory Impairment Services: Off
	ais_provider: 
	ais_visits: 
	AIS: Off
	Occupational Therapy: Off
	ot_provider: 
	ot_visits: 
	OT: Off
	Physical Therapy: Off
	pt_provider: 
	pt_visits: 
	PT: Off
	Special Skills Training: Off
	sst_provider: 
	sst_visits: 
	SST: Off
	Speech Therapy: Off
	st_provider: 
	st_visits: 
	ST: Off
	Tutoring: Off
	tut_provider: 
	tut_visits: 
	TUT: Off
	Additional_1: Off
	add1_type: 
	add1_provider: 
	add1_visits: 
	ADD1: Off
	Additional_2: Off
	add2_type: 
	add2_provider: 
	add2_visits: 
	ADD2: Off
	Additional_3: Off
	add3_type: 
	add3_provider: 
	add3_visits: 
	ADD3: Off
	Change in residence, school, or daycare: Off
	Death of a family member: Off
	Financial stress: Off
	Job related problems: Off
	Legal problems: Off
	Marital stress/tension: Off
	other_stressor: Off
	other_stressor list: 


