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FORMULARIO DE ADMISION PARA NUEVOS PACIENTES

Terapia del Habla & Terapia Ocupacional

INFORMACION PERSONAL

Nombre del Ninho: Fecha:

Apellido Nombre Inicial
Fecha de Nacimiento: Edad: Género: [] Femenino [] Masculino
Direccion:

Numero Calle Ciudad Estado Zip

Seguro Médico: | ID de miembro:
¢El nifio vive con ambos padres? [1si L] No
Nombre de la Madre: Teléfono Celular:
Ocupacion de la Madre: Teléfono del Trabajo:
Correo Electrénico: Teléfono de Dia:
Nombre del Padre: Teléfono Celular:
Ocupacion del Padre: Teléfono del Trabajo:
Nombre de la Oficina que lo Refirié: | Nombre del Doctor: Teléfono del Doctor:

¢Con quién reside el nifo? (seleccione uno)

O Ambos Padres 0O Un Padre ([ Padres Adoptivos U Padres y Padrastro O Otros:

Otros nifios en la familia:
Nombre Edad Grado Problemas de Habla/Ocupacional

¢ Con quién el nifio/a pasa la mayor parte del tiempo?

¢Cual es el primer idioma de su nifio/a?

¢ Qué otro idioma se habla en el hogar ademas del inglés?

¢Qué idioma su nifo/a prefiere hablar en el hogar?

¢Usted siente que su nifio/a tiene: ___ Problemas de Habla ___ Problemas de Ocupacional?

Por favor explique su preocupacion:
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¢Alguna vez ella/él tuvo una evaluacion de habla o evaluacion ocupacional? Csi [ No

¢ Si es si, donde y cuando? ¢ Cuando fue la ultima vez que fue visto?

¢ Cual fue la conclusion o las sugerencias del especialista?

¢ Esta su nifo/a consciente o se frustra por alguna dificultad en habla/lenguaje o ocupacional?

¢ Cual cree que es el problema mas dificil de su nifio/a en el hogar o en la escuela?

¢ Como suele comunicarse el nifio/a? (seleccione uno)

O Gestos 0 Lenguaje de Sefias U Sonidos (vocales, grufiidos) O Solo Palabras U Frases Cortas

O Otros:

Hay antecedentes de algin miembro de la familia con déficit del habla/lenguaje? [si [ No

Si es si, por favor incluya que miembro de la familia inmediata.

Problemas de Habla: Problemas Auditivo: Problemas de Aprendizaje:
Epilepsia/Convulsiones: Autismo/Trastorno del Espectro: Sindrome de Down:
Otros:

Historial del Nacimiento

Salud general de la madre durante el embarazo (enfermedades, accidentes, medicamentos, etc.)

Duracion del Duracion del Peso de

Embarazo Parto Nacimiento Condicion General Tipo de Parto

¢Existio alguna condicién inusual que pudo haber afectado el embarazo o el nacimiento del
nifio/a? [ 1si [ ] No

Si es si, por favor explique:

¢ Qué edad tenia la madre cuando el nifio/a naci6?

Se fue el nifio/a del hospital a su hogar con su madre? [dsi [ No

Si su nifio/a se quedo en el hospital, por favor describe ¢ por qué y cuanto tiempo?

& Su nifo/a experimento algun problema temprano para alimentarse/tragar? (por ejemplo:
debilidad al succionar, ponerse ‘azul’ al intentar amamantar, vomitos proyectil, ahogo, falta de
apetito, fatiga temprana, la leche que se le salga por la nariz mientras amamantaba, etc.)




HISTORIAL MEDICO

¢ Su nifno/a tiene o ha tenido algun historial de los siguientes? Por favor explique:

U No hay historial de ninguno de los siguientes:

U Infeccion de Oidos/Tubitos en los Oidos Q1 Fiebre Alta U Resfriados Frecuentes/Sinusitis

4 Dificultad para Respirar O Lesion Craneal O Remocion de Amigdalas o Adenoides O Alergias
4 Dificultad para Dormir 1 Problemas de la Vista O Varicela

Explique:

¢ Con qué frecuencia?

Describa cualquier accidente mayor, hospitalizacion o cualquier lesiéon grave/cirugia:

¢ Su nifno/a tiene un diagnéstico médico? (Autismo, Dislexia, Apraxia, Sindrome de Down, Rezago
en el Desarrollo, etc.)

¢Esta su nifio/a actualmente (o recientemente) bajo un cuidado médico? [1si [] No
¢ Si es si, por qué?

¢Esta el nifio/a tomando algin medicamento? [si L No
Si es si, explique.

HISTORIAL DEL DESARROLLO

Por favor diga una edad aproximada en que su nifio/a logré las siguientes metas del desarrollo:

Se sento Gated Balbuceo Respondio a su Comid comida Dijo las primeras
nombre solida palabras
Se paro Camino Unio6 dos Hablé en oraciones Agarré Entrenado para el
palabras juntas cortas crayola/lapiz bafo
Su nifio/a:

4 ;Se ahoga con comida solida o liquida? O ¢ Coloca los juguetes/objetos en su boca con frecuencia?

4 ;Cepilla sus dientes? O ;Permite que lo peinen?

Lenguaje y Habla actualmente
Su nifio/a:

4 ¢ Repite sonidos, palabras o frases una y otra vez?

4 ¢ Entiende lo que se le dice?

U Senala/apunta a objetos comunes cuando se le solicitan (vaso, zapatos, bebe, etc.)?
4 ¢ Sigue instrucciones simples (“Cierra la puerta” o “Busca tus zapatos”)?

4 ;Responde preguntas de Si/No correctamente?

4 ;Responde correctamente a preguntas de Quién /Qué /Donde?




Por favor describa las habilidades motoras gruesas de su nifio/a (pobre coordinacion, se tropieza

con frecuencia, muy lento, etc.) mientras esta corriendo, montando bicicleta, usando patines,
trepando, etc.

Por favor describa las habilidades motoras finas de su nifo/a mientras intenta colorear, escribir,
dibujar, cortar con tijeras, alimentarse con los utensilios, etc.

Le han examinado previamente la audicién a su nifio/a? [] Si [] No

Si es si, ¢cuando, donde y cuales fueron los resultados?

Indique con una marca cudl de las siguientes se le hace dificil a su nifio/a:

4 Comer variedad de alimentos U4 Entender lo que el/ella escucha U Seguir instrucciones o rutina

U Decir letras o sonidos 4 Contestar preguntas U Auto calmarse

4 Coordinacion mano/ojo O Entender conceptos de posicion O Tocar diferentes texturas
O Recibir/Dar abrazos U Mantener sus zapatos puestos U Escribir su nombre

4 Soplar burbujas U Hablar gramaticalmente organizado

U Usar sorbeto (pitillo) U Pronunciar las palabras correctamente

HISTORIAL DEL COMPORTAMIENTO

Por favor seleccione todo lo que describa a su nifo/a:

U Amistoso O Impulsivo/Impaciente O Dificultad para separarse O Facil de Tratar 1 Come bien
U Timido U Agresivo destructivo U No le gusta leer U Tiene rabietas 1 Atento

4 Duerme bien QO Dificultad para dormir O Tiene pesadillas U Mojalacama U Ronca

U Terco U Pobre memoria U Pobre contacto visual U Hiperactivo U Callado

U Inquieto U Muerde sus unas 4 Llora facilmente Q Desafiante U Hablador
4 Cooperador 0 Malhumorado U Rechina los dientes O Se frustra facilmente

U Demasiado sensible emocionalmente U No come ciertas texturas U No toca ciertas texturas

U4 Usa chupete/se chupa el dedo QO Distraido/periodo de atencion corto O No le gusta que lo toquen
U A menudo sensible al sonido U Dispuesto a probar actividades U Juega bien con otros nifios

4 Dificultad para cambiar de una actividad a otra O Juega solo por un periodo de tiempo razonable




HISTORIAL EDUCACIONAL

Escuela a la que asiste Grado Maestra/o

¢ Coémo le va la nifio/a académicamente (o pre-académicamente)?

¢Recibe el nifio/a servicios especiales? [Isi [ No

Si es si, describa:

¢ Coémo su niio/a interactua con otros (timido, agresivo, poco cooperador, etc.)?

Por favor provea alguna informacion adicional que pueda ser util en la evaluacion del nifio/a:

Persona completando esta forma: Relacién con el/la niiio/a:

Firma: Fecha:
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CONSENTIMIENTO DE TERAPIA
Nombre del Ninho Nombre del Padre/Tutor

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DEL MENOR

U Como padre y/o tutor legal, autorizo a AURA’S THERAPY CENTER, LLC para tratar

y/o evaluar a mi hijo.

Nombre del Padre/Tutor Fecha

CONSENTIMIENTO PARA LA FACTURACION

U Entiendo que soy responsable de todos los cargos incurridos por los servicios de

terapia proporcionados a mi hijo, independientemente de la cobertura del seguro
meédico. Entiendo que AURA’S THERAPY CENTER, facturara a mi seguro médico y
que soy responsable de tal facturacion. Soy responsable de mantener a AURA’S
THERAPY CENTER, LLC al dia de cualquier cambio en mi seguro médico.

U Entiendo que, si mi seguro médico no remite el pago a AURA’S THERAPY CENTER,
LLC dentro de los 60 dias, el balance adeudado sera de mi total responsabilidad.

Nombre del Padre/Tutor Fecha

CONSENTIMIENTO PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION

U Yo, , doy permiso Pediatrico a

U AURA’S THERAPY CENTER, LLC para intercambiar informacion sobre el nifio
. Firmando este formulario, entiendo que
AURA’S THERAPY CENTER, LLC puede ponerse en contacto con las personas u

organismos (es decir, medico, otras agencias de terapia, programas escolares, etc.) que

se enumeran a continuacion para obtener mas informacion sobre mi hijo, como informes
o evaluaciones. Ademas, AURA’S THERAPY CENTER, LLC puede contactar y enviar
copias de los objetivos, informes y otra informacion pertinente a las agencias/individuos
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gue se enumeran a continuacion.

Nombre de la Agencia | Direcciéon Teléfono Fecha

Nombre de la Agencia | Direccion Teléfono Fecha

ACUSE DE RECIBO DE LA NOTIFICAION O DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

U Yo, reconozco que he recibido el Aviso de Practicas de Privacidad (Aviso). El Aviso
describe, de acuerdo con las Regulaciones de Privacidad de HIPPA, como AURA’S
THERAPY CENTER, LLC puede usar y divulgar la informacion de salud protegida de
mi hijo para realizar el tratamiento, pago o atencion médica y para los otros fines
especificos que estan permitido o requeridos por ley. El Aviso también describe mis
derechos y los deberes de AURA’S THERAPY CENTER, LLC con respecto a la
informacion de salud protegida sobre mi hijo.

CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACION CON EQUIPOS TERAPEUTICOS

U Los programas de intervencion en AURA’S THERAPY CENTER, LLC por lo general
implican el uso de equipos especializados, tales como; equipos suspendidos, varios
columpios, refuerzos, bolas de terapia infladas, estructuras de escalada, barras
colgantes, medios tactiles (espuma, Play-Doh y locion), y una variedad de otras
actividades que implican la coordinacion fina, gruesa y oral del motor. Las actividades
de terapia a menudo implican alentar al nifo a probar cosas nuevas de manera que se
fomentar mayores destrezas y habilidades. El personal de AURA’S THERAPY
CENTER, LLC hara grandes esfuerzos para garantiza la seguridad de cada nifio, la
naturaleza de la intervencion terapéutica incluye riesgo de caidas, chocar con otras
personas/equipos. Soy consciente del riesgo en Internet de este tipo de actividad, y doy
permiso para que mi hijo participe en la terapia como se describe.

Nombre del Padre/Tutor Fecha
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FORMULARIO CONSENTIMIENTO DE TELETERAPIA

Tele-practica (el acto de proporcionar servicios de telesalud) como “la aplicacion de la
tecnologia de telecomunicaciones a la prestacidon de servicios profesionales a distancia
mediante la vinculacion del clinico con el cliente, o del clinico al clinico para la
evaluacion, intervencion y/o consulta”. El terapeuta y el paciente se unirian a una sesion
basada en computadora a la hora de la terapia designada y trabajarian en los mismos
materiales que en la oficina. A esto lo denominamos “tele terapia”.

Yo, acepto participar en la “teleterapia” con el Aura’s
Therapy Center, LLC. Entiendo que la “teleterapia” incluye tratamiento mediante
comunicaciones interactivas de audio, video o datos. Entiendo que la “teleterapia”
también implica la comunicacion de mi informacion médica, tanto oral como
visualmente.

e Doy mi consentimiento para recibir tratamiento de Aura’s Therapy Center a
través de sesiones de video de telesalud que utiliza tecnologia de comunicacion
audiovisual interactiva en vivo.

e Entiendo que mi participacion en sesiones de video de telesalud es voluntaria, y
puedo interrumpir una sesién de video de telesalud en cualmente momento.
(Ademas, entiendo que una sesion de video de telesalud puede no ser apropiada
en todas las situaciones y que, en algunos casos, es posible que mi proveedor
no pueda observar o evaluar completamente mi condicion.)

e Entiendo que, durante una sesion de video de telesalud, mi proveedor puede
determinar si seria mas apropiado continuar el tratamiento en persona. En tales
casos, su proveedor hara todos los esfuerzos razonables para referirlo a
proveedores en persona y otros recursos que puedan estar disponibles en sus
areas locales. Sin embargo, Aura’s Therapy Center no puede garantizar la
disponibilidad de recursos y el acceso a esos recursos podria implicar la
necesidad de viajar y posibles retrasos al recibir los servicios.

e Entiendo que las sesiones de video de telesalud no pueden ni seran grabadas.

e Entiendo que soy responsable de (1) proporcionar la computadora, el equipo de
telecomunicacion y el acceso a Internet necesarios para mis sesiones de
teleterapia, (2) la seguridad de la informacién en mi computadora y (3) organizar
una ubicacion con suficiente iluminacion y privacidad que esté libre de
distracciones o intrusiones para mi sesion de teleterapia.
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e Entiendo que hay riesgos y beneficios involucrados al recibir tratamiento a través
de una sesion de video de telesalud. Los beneficios incluyen un aumento del
acceso y la disponibilidad de los servicios de salud. Los riesgos potenciales
incluyen, pero no se limitan a:

e La posibilidad de que mi sesion de video de telesalud se vea interrumpida por
problemas técnicos, como el retraso en el tiempo de respuesta debido a
problemas de conectividad.

e Divulgacién inadvertida de mi informacion de salud (como, por ejemplo, en caso
de acceso no autorizado por parte de un tercero), a pesar de que la plataforma
tecnoldgica utilizada para las sesiones de video de telesalud esta encriptada y se
han establecido medidas de seguridad de datos para garantiza que mi
informacion de salud permanezca confidencial.

e Entiendo que las sesiones de video de telesalud no son para emergencias. Si
estoy experimentando una emergencia, llamara al 911.

e Confirmo que iniciare la sesion en la fecha y hora asignada que se encuentran en
la invitacién al menos 15 minutos antes del comienzo de mi primera sesion de
video de telesalud y, si experimento problemas técnicos me pongo en contacto
con mi proveedor por mensaje seguro para solucionar problemas.

Si surge un problema técnico durante una sesion de video de telesalud, comuniquese
con su proveedor.

Nombre del Paciente:

Nombre del Padre/Encargado:

Firma del Padre/Encargado:

Fecha:
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Formulario de Autorizacion de HIPPA

Yo, , padre/encargado del
paciente autorizo a
AURA’S THERAPY CENTER, LLC y a todos los empleados a discutir y/o recibir

informacion, incluyendo los registros médicos sobre cualquier aspecto de la atencion

medica previa del paciente por parte de un médico, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional o del habla u otro profesional médico. Esta divulgacién es necesaria para
obtener informacion médica de acuerdo con la regla de privacidad detallada en HIPPA
(Ley de Responsabilidad y Potabilidad e Seguros de Salud de 1996).

Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento:

Seguro Social del Paciente:

Nombre del Padre/Encargado:

Firma del Padre/Encargado

Fecha:
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Politica de Cancelacion

Debido a la abrumadora necesidad de nuestros servicios, nuestra politica es despedir a

aquellos que no pueden asumir el compromiso necesario con las sesiones de terapia de
su hijo. El horario de cita reservado es para su hijo y solo para su hijo. Un paciente sera
dado de alta después de la tercera ausencia no notificada. Si su hijo esta enfermo,
necesitamos una nota del médico para renunciar al cargo de cancelacién de $50, a
menos que la ley esté especificamente exento de hacerlo. Nos reservamos el derecho a
un cargo de $50 por cualquier cancelacion de cita no valida en su cuenta. Usted sera
totalmente responsable de pagar el cargo de $50 si no se presenta a la cita. Los cargos
de cancelacion deben pagarse antes de la siguiente sesion de terapia. Su seguro no lo
pagara. Si sabemos que no podra asistir a su sesion con anticipacion, podemos hacer

los ajustes necesarios a nuestro horario. jGracias!

Nombre del Paciente Fecha

Nombre del Padre/Encargado Firma del Padre/Encargado
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AUTORIZACION Y CONSENTIMIENTO PARA LA REALIZACION DE

FOTOGRAFIAS, VIDEOS Y PUBLICACIONES DE IMAGENES

Yo, como padre/madre/tutor legal del
nifo(a) paciente de AURA’S THERAPY

CENTER, LLC Q SI 0 NO autorizo a AURA’S THERAPY CENTER, LLC, para la
realizacion de fotografias, grabaciones de videos en diversas actividades y terapias

realizadas y la publicacion de estas en blogs y/o paginas webs del Centro, entendiendo
gue son accesibles a cualquier persona conectada a Internet.

Celebraciéon de cumpleanos O Sl deseo participar [ NO deseo participar

Firma del Padre/Tutor Fecha
RELEVO DE RESPONSABILIDAD
Yo, , certifico que AURA’S

THERAPY CENTER, LLC me oriento sobre los comestibles a los cuales mi hijo

podria participar siempre y cuando me asegure que no

contiene ningun ingrediente al cual él pueda ser alérgico. El autorizarlo es
voluntariamente y lo hago asumiendo todos los riesgos y la absoluta responsabilidad.
Q Si autorizo.

O No autorizo.

Q Alergias
Por lo tanto, relevo de toda responsabilidad a AURA’S THERAPY CENTER, LLC.

Firma del Padre/Tutor Fecha
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Dias & Horas Disponible

Nombre del Nino

Para programar los servicios de terapia, necesitamos saber qué dias y

horas tiene disponibles. Por favor, seleccione el dia y escriba las
horas disponibles.

U Lunes Horas:

U Martes Horas:

U Miércoles Horas:

O Jueves Horas:

U Viernes Horas:

Nombre del Padre/Madre Fecha
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Politicas de la Oficina

La cita de su hijo/a es un tiempo reservado para su hijo/a exclusivamente con su
terapeuta. Entendemos que su tiempo es muy valioso para usted, debemos
respetar su tiempo, el de nuestros demas pacientes y el de nuestros terapeutas.
Entendemos que todos tenemos vidas ocupadas y que en ocasiones pueden
surgir cosas de ultimo minuto; sin embargo, a continuacién, encontrara unos
recordatorios sobre las politicas de la oficina.

CANCELACION DE SU CITA/AVISO DE NO PRESENTARSE A SU CITA SIN
AVISAR

1. Las cancelaciones y citas “no show’ estaran sujetas a un cargo de
cancelacion de $50, que debera pagarse antes de la siguiente sesion de terapia.
2. Si su hijo esta enfermo y no puede asistir a su cita, requerimos una nota del
médico, de esa manera No se aplicara la tarifa de $50.

3. Si las cancelaciones se convierten en una rutina/patrén, se le cobrara la tarifa
de cancelacion y el horario de la cita reservada de su hijo podra ser revocado y
se le asignara un servicio ‘On call’.

LLEGAR TARDE PARA RECOGER A LOS NINOS

1. Padres/tutores: NO se les permite salir de la oficinal/instalaciones durante la
sesién de terapia de su hijo. Si su hijo necesita ir al bafio (por ley no podemos
asistir al nino), necesita un cambio de panal o si ocurriera una emergencia en el
edificio, su hijo lo necesitara a usted. Es extremadamente importante que estés
aqui.

2. Padres/tutores, no pueden venir entre 5 y 20 minutos después de que haya
terminado la sesién de terapia de su hijo. Esto no estara permitido. DCF vino de
visita y nos informaron que un nifio no puede estar en nuestra oficina sin un
padre/tutor. Los padres/tutores deben estar en el edificio o en las instalaciones.
Entendemos que esto sera un ajuste para algunos de ustedes. Pero tenemos que
cumplir con la ley.

3. Le recomendamos que esté dentro del consultorio entre 5 y 10 minutos antes
del final de la sesién de terapia de su hijo, para que el terapeuta de su hijo pueda
discutir el progreso con usted. Si no esta aqui, es posible que el terapeuta no
pueda discutir el progreso de su hijo.

CUANDO LOS TERAPEUTAS TIENEN EMERGENCIAS

Contamos con un increible equipo de terapeutas que estan comprometidos con
el progreso de su hijo. Entendemos que surgiran cosas en sus vidas que los
haran estar fuera por ese dia.

Cuando los terapeutas no pueden acudir a la oficina, el procedimiento es el
siguiente:

1. Si su hijo tiene una cita y hay una vacante con otro terapeuta en el mismo
horario, nuestro sistema trasladara automaticamente a su hijo al horario vacio.
Padres/tutores el cambio es necesario para su hijo. A medida que crezcan,
tendran que adaptarse a los cambios. Y nuestra misién es asegurarnos de que su
hijo reciba su terapia para que pueda continuar alcanzando sus metas.




2. Si decide no ver a otro terapeuta, se le cobrara una tarifa de cancelacién de
$50.
PACIENTES DE MEDICAID/FLORIDA KID CARE

Las solicitudes de Medicaid y Florida Kid Care deben renovarse cada afo. Es su
responsabilidad hacer la renovacion a tiempo.
1. Si no renueva su Medicaid a tiempo, debe llamar a nuestra oficina e
informarnos para que podamos cancelar las citas futuras de su hijo.
2. Si no nos llama a tiempo y falta o cancela la cita de su hijo, tiene la opcién de
pagar la sesion de terapia de su bolsillo o si elige no pagar la sesion de terapia,
recibira un Tarifa de cancelaciéon de $50 que debera pagar antes de sus sesiones
de terapia.
3. Si no paga su prima de Florida Kid Care a tiempo y el plan de salud de su hijo
queda inactivo, tiene la opcion de pagar la sesion de terapia de su bolsillo hasta
que el plan vuelva a estar activo o, si decide lo contrario, Recibira una tarifa de
cancelacion de $50 que debera pagar antes de sus sesiones de terapia.

4. No podemos mantener el horario reservado de su hijo por mas de dos
semanas. Sin excepciones. Si tarda mas de dos semanas su hijo perdera el
horario reservado. Una vez que el plan vuelva a estar activo, le ofreceremos los
horarios nuevos que esten disponibles en ese momento.

5. Si su hijo tiene un horario después de la escuela, no querra perder ese horario
ya que tenemos pacientes en lista de espera para horarios después de la escuela.

VACACIONES

Padres/tutores, todos necesitamos un tiempo de descanso y desconexion.
Fomentamos el tiempo de descanso en periodos cortos de tiempo. Su hijo aun
necesita continuar con sus terapias y si pasa demasiado tiempo sin terapias
continuas, perdera su progreso. A veces hace que su hijo se sienta frustrado.
1. Cuando planifique unas vacaciones, informenos al menos dos semanas antes.
No nos llame la misma semana para cancelar las citas de su hijo. Al esperar
hasta el ultimo minuto, usted sera responsable de pagar la tarifa de cancelacion
de $50 que debe pagarse antes de la proxima sesion de terapia de su hijo.

2. Podemos mantener el horario de su hijo reservado solo durante dos semanas.
3. Para familias que tomen los dos meses de vacaciones de verano. Su hijo
perdera su horario reservado. Tendra que llamarnos la semana antes de que su
hijo esté listo para continuar con sus terapias. En ese momento, le informaremos
qué tenemos disponible. Y sepa que su hijo perdera parte del progreso que haya
logrado.

En Aura’s Therapy Center el buen trato y atenciéon personalizada a sus nifos es
nuestra politica de trabajo. Agradecemos su cooperacién en este asunto.
Amamos a cada uno de nuestros pacientes. Nos esforzamos para que se sientan
céomodos y parte de una familia. Nuestra mayor alegria es ver a su hijo cumplir
sus metas.



