

	Mi Nombre: 
	undefined: 
	No me gusta cuando los profesiionales de la salud hacen describir: 
	Mis otras preferencias de comunicación son p ej no me haga preguntas de sí o no hágame: 
	preguntas abiertas háganme preguntas de opción múltiple: 
	Su nombre es: 
	Otro describa: 
	Uso dispositivos de asistencia para la movilidad Puedes verme usar: 
	Los siguientes son desencadenantes sensoriales conocidos para mí: 
	Cuando experimento un desencadenante sensorial puedo responder: 
	Cuando respondo de esta manera puedes ayudarme: 
	Esto puede hacer que yo: 
	Puedes ayudarme por: 
	Información adicional 1: 
	Información adicional 3: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off


