HOMEGROWN

—THERAPY—

INFORMACION DEL NINO

Nombre DOB:

Nombre del cuidador:

Direccion:

Direccién de correo electrénico de los padres:

Numero de teléfono:

Fecha de referencia:

El niflo vive con:

Hermanos en la casa: si es
asi, indique las edades

Nombre: Nombre: Edad:
Nombre: Nombre: Edad:
Nombre: Edad:
Nombre: Edad:

Rutina diurna del nifio: por favor, marque
con un circulo

Casa con familia

Educado en casa

Escuela: En caso afirmativo, sirvase
especificar

Guarderia: en caso
afirmativo, especifiquese

Otro:

Idioma principal hablado en el hogar:

Otros idiomas, si procede:

Idioma preferido del nifio:
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S WEFL

SEGURO

Seguro:

ID de miembro:

Nombre del titular de la pdliza y fecha
de nacimiento:

Seguro secundario:

ID de miembro e ID de grupo

Nombre del titular de la pédliza y fecha
de nacimiento

INFORMACION MEDICA

Pediatra:

Teléfono del pediatra:

Ultima comprobacién del
poz0:

Numero de fax del pediatra:

Diagndstico:

Gestacion:

Entrega:

Peso al nacer:

Hospitalizaciones:

Es asi fecha:

Cirugias:

Terapias adicionales:

Ubicacién de la terapia:

Dia y hora de la terapia:

Alergias:

¢Su hijo tiene alguno de los siguientes sintomas?

Medicamentos:

Gafas

Audifonos

G-tube

Silla de ruedas

Visual Impairments
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Emocional/behavioral

Otros especialistas:

Nombre: Numero de teléfono:_
Nombre: Numero de teléfono:_
Nombre: Nimero de teléfono:__
Nombre:_ Nimero de teléfono:__
Nombre: Numero de teléfono:_
Nombre: Numero de teléfono:_

HITOS DEL DESARROLLO

Hito Edad Cualquier complicacién:
alcanzada:

Rolled over

Sentado sin soporte

Se arrastrd sobre las manos y

las rodillas

Camind sin soporte

Botella sostenida

Comimos purés

Pequefios sélidos alimentados

con el dedo

Bebid de una taza abierta

Entrenado para ir al bafio
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Principales preocupaciones:

¢Cuantas horas de tiempo frente a
la pantalla por dia participa su
hijo?

¢ Estd bien su hijo si le quitan la
pantalla / la bateria se agota?

éTableta / teléfono / o
television como forma
principal de pantalla?

Por favor, marque con un circulo debajo de las rutinas en las que su hijo es independiente:

Aposito:
Calcetines
Pantalones cortos
Camisas
Cremalleras
Botones

Encaje

Calzado

Atar zapatos

Alimentacion:

Beber de una taza abierta

Paja

Tenedor

Cuchara

Cuchillo

Preparacion de comidas sencillas

Apertura de paquetes de snacks

Higiene:
Cepillarse los dientes
Aseo

Gestidn de la ropa paraiir al
bafio

Cepillado del cabello

Bafio en ducha (cuerpoy
champu)

Lavado de manos
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ALIMENTACION

¢Alguna preocupacion sobre la alimentacién? Si su hijo tiene problemas significativos de alimentacion , complete la

evaluacion de alimentacion.

éClasificarias a tu hijo como
quisquilloso para comer?

¢Su hijo tolera jugar con una
variedad de texturas?

éSu hijo necesita ayuda con la
alimentacion? Si es asi, écomo?

¢éSu hijo se chupa el pulgar/los
dedos?

¢Objetos bucales?

¢éSu hijo usa un chupete?
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¢Alguna preocupacion sobre como su hijo maneja las actividades en la comunidad?

¢ Su hijo tiene dificultades para
tolerar la ropa? Si es asi , écomo?

¢Hora en que su hijo se va a dormiry
se despierta por la manana?

éAlgun problema para dormir?

¢Puede su hijo dormirse sin fuentes
externas (por ejemplo, mecedor,
musica, manta pesada, biberdn, etc.)?

¢Cudnto tiempo puede sentarse su
hijo para asistir a una actividad?

¢ Clasificaria a su hijo como mas activo
gue otros nifios?

En caso afirmativo, éinterfiere con la
escuela o la vida familiar?

Por favor, marque en un circulo a continuacidn si ha observado a su hijo haciendo cualquiera de los elementos a

continuacion CON FRECUENCIA

Cubrirse los oidos de ciertos ruidos

Repetir sonidos de juguetes en
estrecha sucesion

Se distrae/abruma en entornos
ocupados

Se topa con objetos
Corre y choca contra muebles

Evitar tocar diferentes texturas

Gira el cuerpo en circulos

Cuerpo de rocas hacia adelante y
hacia atras

Mira la television al revés en el sofa

Dificultad para sentarse para las
actividades

Rechina los dientes

Dificultad para dormir

Camina de puntillas

Relojes objetos giran / hacen girar
ruedas

Miedo a los columpios / toboganes
Mastica juguetes/ropa

Caidas frecuentes

Manos con solapas

Prefiere acostarse a jugar
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