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Child History Form

Nifio formulario de antecedentes
Por favor complete la siguiente informacién antes de la evaluacién prevista de su hijo. Esta
informacién se utiliza como parte de la evaluacién inicial.

Nombre: Fecha de Nacimiento:

Direccion:

Padres:

Please indicate your concerns (the reason for the evaluation) and provide brief description:

O motor fino O escritura

[0 Sensorio 0 Movimiento

O movilidad O Coordinacién

O Transiciones O jugar

O Discurso O Idioma

O Comida O deglucién

OO comportamiento O El procesamiento visual / motor
OO0 Actividades de la Vida Diaria (vestirse, bafiarse,

Diagnéstico Médico: épor quién?

Terapia (es) solicitan? OTerapia Ocupaciona  OHabla
Aler'gias: Por favor especificar reaccién alérgica y la gravedad (ldtex, comida - mantequilla de mani, huevos, ldcteos, etc)
CONKA [ Las alergias a: reaccion:

Precauciones Terapia:
e ¢Hay alguna restriccién de movimiento 0 NO 0 st especificar:
o (Existen restricciones en la dieta> 0 NO [ St specify:
e (Tiene su hijo requiere de equipo? 0 NO [ ST specify:

CJAFOS la derecha, dejando ambos 1 Walker 0 Wheelchair manual power O VOCA
empresa: Teléfono:
e (Tiene su hijo una derivacion? 0 NO 0 si revision date:
 ¢Estd su hijo tomando algin medicamento? [ NO 0 Si especificar
e ¢Se ha diagnosticado a su nifio con sindrome de Down? [ NO 0 s

o ¢El médico indica inestabilidad atlantoaxial? 1 NO 0 st

o <¢Existen restricciones? 0 NO [ Si especificar:

Parent signature: Date:
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