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FORMULARIO DE ADMISIÓN DE PACIENTE

INFORMACIÓN DEMOGRÁFICA
[bookmark: _Hlk126328491]Nombre del niño (a):  ______________________________________________________
Fecha de Nacimiento:  ______________________________________________________
Edad: __________________
Sexo:	M	F

INFORMACIÓN DE PADRE / TUTOR 
Nombre de la Madre : ______________________________________________________
Direccion de la Madre : ______________________________________________________
Número Celular : ______________________________________________________
Correo electronico : ______________________________________________________
Ocupacion :  ______________________________________________________
Numero de Seguro Social : _____________________________________________________

Nombre del Padre : ______________________________________________________
Direccion del Padre : ______________________________________________________
Número Celular : ______________________________________________________
Correo electronico : ______________________________________________________
Ocupacion  : ______________________________________________________
Numero de Seguro Social : _____________________________________________________

INFORMACION DEL SEGURO 
Compañía de Seguro : ______________________________________________________
Número de Identificación : ______________________________________________________
Número de Grupo : ______________________________________________________

CONTACTO DE EMERGENCIA 
Nombre : ______________________________________________________
Relación : ______________________________________________________
Número Celular : ______________________________________________________

INFORMACION DE HERMANOS
Nombre del niño (a):  ______________________________________________________
Edad: __________________

Nombre del niño (a):  ______________________________________________________
Edad: __________________

Referido a Little Champs Therapy and Yoga por :  _________________________________________________________________________________________________________
Motivo por la recomendación (describa sus preocupaciones) : __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

INFORMACIÓN MÉDICA
Nombre del Pediatra : _______________________  Number celular del pediatra : ____________________

Historia de Nacimiento y Prenatal
[bookmark: _Hlk126330912]¿Es este tu hijo/a biológico/a?       SI          NO
Tipo de parto :     VAGINAL         CESAREA DE EMERGENCIA          CESAREA PLANIFICADA
¿Alguna hospitalización después del nacimiento? ____________________________________________________

Percepción actual de los síntomas : ____________________________________________________
¿Su hija/o tiene alguna alergia?       SI          NO     	Cuáles : ____________________________________
¿Su hija/o a tenido cirugias?       SI          NO     	Cuáles : ____________________________________
¿Tiene su hijo algún historial médico importante, como hospitalizaciones, convulsiones, resfriados crónicos o infecciones de oído, etc.? En caso afirmativo, explíquelo porfavor : __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Por favor describa cualquier condición de salud que le gustaría discutir : __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Por favor nombre cualquier medicamento que su hijo esté tomando actualmente
                          Medicamento 		                   Dosis		Frecuencia
____________________________	_____________________	__________________________
____________________________	_____________________	__________________________
____________________________	_____________________	__________________________

INFORMACION EXCLUSIVA DE SU HIJO
¿Cuáles son los intereses y actividades favoritas de su hijo? _________________________________________________________________________________________________________
¿Su hijo tiene algún miedo, como ruidos fuertes, animales de peluche, puertas cerradas, etc.? ___________________________________________________________________________________________________
¿Su hijo tiene algún problema o comportamientos preocupantes? _________________________________________________________________________________________________________
¿Hay alguna otra información que crea que puede ser útil para nosotros mientras interactuamos con su hijo? _________________________________________________________________________
SOCIAL 
¿Su hijo juega o interactúa con personas conocidas?        SI          NO
¿Su hijo juega adecuadamente con los juguetes?        SI          NO
¿Su hijo presta atención a las cosas que le muestra?        SI          NO
¿Su hijo hace contacto visual cuando se comunica?        SI          NO
¿Su hijo se turna para jugar y/o conversar?        SI          NO


PREGUNTAS DE TERAPIA FÍSICA 
(para completar si se solicitan servicios de fisioterapia)

Hitos del desarrollo (inserte la edad en meses):
Cuándo comenzó su hija por primera vez a...
Caminar ______________________  Sentarse ______________________ Caminar ______________________


PREGUNTAS DE TERAPIA OCUPACIONAL
(para completar si se solicitan servicios de ocupacional)

Hitos del desarrollo (selecciona SI o NO):
Su hijo hace lo siguiente de forma independiente.....
Bañárse         SI          NO
Vestirse         SI          NO
Comier          SI          NO
Ir al baño         SI          NO
Arreglarse       SI          NO

TERAPIA DE ALIMENTACIÓN
(para completar si se solicitan servicios de alimentol)

Explique si hubo algún problema con la alimentación durante la infancia ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Leche materna         SI          NO
Fórmula         SI          NO
Botella          SI          NO


A que edad su hijo...
Empezo a beber de una taza _________________________
Alimentarse con los dedos ___________________________
Comer con cuchara ___________________________________

Su hijo come...
[bookmark: _Hlk126334144]Alimentos hechos puré        SI          NO
Alimentos crujientes        SI          NO
Yogur / budin        SI          NO
Galletas        SI          NO
Describa los problemas de su hijo para comer ahora __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


TERAPIA DEL LENGUAJE
Hitos del desarrollo (inserte la edad en meses):
A que edad su hijo empezo..
Decir las primeras palabras _________________________
Oraciones de 3-2 palabras _________________________
Expresiones de 2 palabras _________________________
Haciendo preguntas _______________________________

[bookmark: _Hlk126334357]¿Su hijo usa gestos para comunicarse?        SI          NO
¿Su hijo habla oraciones completas?       SI          NO
¿Los extraños entienden el habla de su hijo?       SI          NO

¿Tiene su hijo dificultad con los sonidos de las letras?       SI          NO
 En caso afirmativo, ¿cuál letra?  _____________________________
¿Puede su hijo seguir instrucciones simples?       SI          NO
¿Puede su hijo seguir instrucciones de varios pasos?       SI          NO









Literatura
¿Ha tenido su hijo alguna dificultad para aprender a leer?       SI          NO
¿Le lee a su hijo?       SI          NO	
¿A su hijo le gusta leer?       SI          NO
¿Su hijo sabe el alfabeto?       SI          NO
¿Puede su hijo volver a contar una historia del libro?       SI          NO
¿Puede su hijo pasar las páginas de un libro?       SI          NO
¿Puede su hijo describir imágenes en un libro?       SI          NO
¿Puede su hijo escribir letras o palabras?       SI          NO
¿Puede su hijo hacer rimas?       SI          NO
¿Tiene su hijo dificultad para aprender/retener nueva información?       SI          NO

HISTORIA EDUCACIONAL
Preescolar ____________________________________________________________________________________
Escuela actual ________________________________________________________________________________

¿A su hijo le gusta la escuela?       SI          NO

¿Áreas de dificultad? (encierre en un círculo todo lo que corresponda):
Leer 		Matemáticas		 Completar el trabajo 		Tiempo de recreo
Conducta 		Educación física 		Escribir 		
Habilidades Sociales
¿Sientes que tu hijo organiza adecuadamente su trabajo?   SÍ	 NO


GRACIAS POR TOMARSE EL TIEMPO PARA COMPLETAR ESTE FORMULARIO. TE DAMOS LA BIENVENIDA A USTED Y A SU HIJO DE NUESTRA FAMILIA
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