CHILD CASE HISTORY FORM n
FORMULARIO DE ANTECEDENTES DEL
CASO DEL NINO/A

YAVAPAI REGIONAL MEDICAL CENTER [ 111000 0100

General Information m Informacién general

Child's Name @ Nombre del nifio/a: Date of Birth m Fecha de nacimiento:
Address a Direccién : Phone a Teléfono:
Citya Ciudad : Zip m Cédigo Postal:

Does the child live with both parents? m ¢ El nifio/a vive con su padre y madre?

Mother's Namera Nombre de la madre: Age m Edad:

Mother's Occupation m Ocupacion de la madre : Business Phone a Teléfono del trabajo :
Father's Name m Nombre del padre: Age m Edad:

Father's Occupation m Ocupacion del padre : Business Phone m Teléfono del trabajo:
Referred By m Derivado por : Phone a Teléfono :

Address o Direccion :
Pediatriciana Pediatra: Phone m Teléfono:
Address o Direccion:
Family Doctor m Médico de la familia: Phone a Teléfono:
Address o Direccion:

Brothers and Sisters (include names and ages) m Hermanos (incluya nombres y edades):

What languages does the child speak? What is the child's primary language? m ¢ Qué idiomas habla el nifio/a? ¢ Cual es el idioma

primario del nifio/a?

What languages are spoken in the home? What is the primary language spoken? m ¢ Qué idiomas se hablan en el hogar? ¢ Cual es el
idioma primario que se habla en el hogar?

With whom does the child spend most of his or her time? m ¢ Con qué persona pasa mas tiempo el nifio/a?
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Describe the child speech-language problem. m Describa el trastorno del habla o del lenguaje del nifio/a.

How does the child usually communicate (gestures. single words, short phrases, sentences)? m ¢ Cémo se comunica frecuentemente el
nifio/a (gestos, palabras sueltas, frases cortas, oraciones)?

When was the problem first noticed? By whom? m ¢, Cuando se noté el trastorno por primera vez? ¢,Quién lo not6?

What do you think may have caused the Problem? m ¢, Qué cree que pudo haber causado el trastorno?

Has the problem changed since it was first noticed?a ¢ El trastorno cambié desde que lo notaron por primera vez?

Is the child aware of the problem? If yes, how does he or she feel about it?a ¢ El nifio/a es consciente del trastorno? En caso de que lo
sea, ¢,como se siente al respecto?

Have any other speech-language specialists seen the child? 'Who and when? What were their conclusions or suggestions? a ¢ El nifio/a
fue atendido por otros especialistas del habla y del lenguaje? ¢ Por quiénes y cuando? ¢ Cuales fueron sus conclusiones o sugerencias?

Have any other specialists (physicians, psychologists, special education teachers, etc.) seen the child? If yes, indicate the type of
specialist, when the child was seen, and the specialist's conclusions Or suggestions. m ¢ El nifio/a fue atendido/a por otros especialistas
(médicos, psicélogos, maestros de educacion especial, etc.)? En caso afirmativo, indique el tipo de especialista, cuando atendio al
nifio/a y las conclusiones o sugerencias del especialista.
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Are there any other speech, language, or hearing problems in your family'? If yes, please describe. m ¢ Alguna otra persona de su familia

tiene trastornos del habla, del lenguaje o auditivos? En caso afirmativo, explique.

Prenatal and Birth History m Antecedentes prenatales y relacionados con el nacimiento

Mother's general health during pregnancy (ilinesses, accidents. medications, etc.). m Estado general de salud de la madre durante el
embarazo (enfermedades, accidentes, medicamentos, etc.).

Length of pregnancy a Duracion del embarazo:

General condition m Condicién general:

Circle type of delivery:
a Tipo de parto

head first m

posicion cefalica

Length of labor m Duracién del trabajo de parto :

Birth weight m Peso en el nacimiento:

cabeza hacia arriba

Breech m Caesarian o
parto de nalgas cesarea

Were there any unusual conditions that may have affected the pregnancy or birth? a ¢ Existieron condiciones médicas inusuales que
pudieron haber afectado el embarazo o nacimiento?

Medical History ma Historia clinica

Provide the approximate ages at which the child suffered the following illnesses and conditions a Brinde la edad aproximada a la que el

nifio/a padecié las siguientes enfermedades y condiciones médicas:

Allergies m
Alergias

Colds m
Resfrios

Dizziness m
Mareos

Encephalitis o
Encefalitis

High Fever o
Fiebre elevada

Measles o
Sarampion

Pneumonia o
Neumonia

Tinnitus a
Tinnitus

Asthma
Asma

Convulsions o
Convulsiones

Draining Ear o
Secrecion del
oido

German Measles
a Rubeola

Influenza o
Gripe

Meningitis o
Meningitis
Seizures o
Crisis

Tonsillitis a
Amigdalitis

Chicken Pox o
Varicela

Croup o
Anginas

Ear Infections o
Infecciones en los

oidos
Headaches o
Dolores de

cabeza
Mastoiditis a
Mastoiditis

Mumps o
Paperas

Sinusitis
Sinusitis

Other m
Otras
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Has the child had any surgeries? If yes, what type and when (e.g., tonsillectomy) m ¢ El nifio/a pasé por alguna cirugia? En caso
afirmativo, qué tipo de cirugia y cuando (por ejemplo, amigdalectomia)

Describe any major accidents or hospitalizations. m Describa accidentes graves u hospitalizaciones.

Is the child taking any medications? If yes, identify. a ¢ El nifio/a esta tomando algin medicamento? En caso afirmativo, enumérelos.

Have there been any negative reactions to medications? If yes, identify a ¢ Presento reacciones negativas a los medicamentos? En caso
afirmativo, enumérelas.

Developmental History m Antecedentes relacionados con el desarrollo

Provide the approximate age at which the child began to do the following activities m Indique la edad aproximada a la que el nifio/a

comenzo a realizar las siguientes actividades: :
Crawl o Gatear Sit m Sentarse Stand o Pararse

Walk @ Caminar Feed self a Comer solo Dress self a Vestirse solo

Use toilet a Ir al bafio:

Use single words (e.g., no, mom, doggie. etc.) a Usar palabras sueltas (por ejemplo, no, mama, perro, etc.):

Combine words (e.g., me go, daddy shoe, etc.) ma Combinar palabras (por ejemplo, yo voy, zapato papi, etc.):

Name simple objects (e.g., dog, car, tree, etc.) a Nombrar objetos simples (por ejemplo, perro, auto, arbol, etc.):

Use simple question~ (e.g., Where's doggie? etc.) a Hacer preguntas simples (por ejemplo, ¢ dénde esta el perro?, etc.):
Engage in a convention m Participar en conversaciones:

Does the child have difficulty walking, running, or participating in other activities which require small or large muscle coordination? a ¢ El
nifio/a presenta dificultades para caminar, correr o participar en otras actividades que requieran coordinacién muscular leve o
significativa?

Are there or have there ever been any feeding problems (e.g., problem with sucking, swallowing, drooling, chewing, etc. If yes, describe.
o ¢ Tiene o tuvo problemas relacionados con la alimentacion? (Por ejemplo, problemas para succionar, para tragar, para salivar, para
masticar, etc.) En caso afirmativo, describalos.

Describe the child’s response to sound (e.g., responds to all sounds, responds to loud sounds only, inconsistently responds to sounds,
etc.). m Describa la respuesta del nifio/a a los sonidos (por ejemplo, responde a todos los sonidos, responde solo a los sonidos fuertes,
responde a los sonidos de manera inconsistente, etc.).

YAVAPAI REGIONAL MEDICAL CENTER

REHABILITATION SERVICES
ST CHILD CASE HISTORY FORM
MR-1701s (04/18)

PAGE 4 OF 5



Educational History m Antecedentes relacionados con la educacién
School m Escuela: Grade @ Grado:

Teachers(s) a Maestros:

How is the child doing academically (or pre academically)? a ¢ Qué resultados académicos (o pre académicos) tiene el nifio/a?

Does the child receive special services? If yes, describe. m ¢ El nifio/a recibe servicios especiales? En caso afirmativo, describalos.

How does the child interact with others (e.g., shy, aggressive, uncooperative, etc.)? m ¢ COmo interactla el nifio/a con otras personas?
(Por ejemplo, de forma timida, agresiva, poco cooperativa, etc.).

If enrolled for special education services, has an Individualized Educational Plan (IBP) been developed? If yes. Describe the most
important goals. m En caso de estar inscripto/a en servicios de educacion especial, ¢se ha desarrollado un Plan de educacion
individualizada (IBP, por sus siglas en inglés)? En caso afirmativo, describa los objetivos mas importantes.

Provide any additional information that might be helpful in the evaluation or remediation of the child's problem. a Brinde cualquier
informacion que pueda resultar Gtil para la evaluacion o tratamiento del trastorno del nifio/a.

Person completing form m Persona que completa el formulario:

Relationship to child m Relacién con el nifio/a:

Signed m Firma : Date m Fecha:
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