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Forma del historial para el cliente

Para ser completado por el Centro TEACCH

Centro: Condado: Caso #:

Unidad del hospital UNC (si estd disponible) #: Fecha del referido: I
INFORMACION DEL CLIENTE Forma completada el dia:

Primer nombre: ‘ ‘ Prefiere que lo llamen: ‘Segundo nombre: ‘

Apellido: | |Suﬂjo: Jr. Sr. Il I:l IV |Fecha de nacimiento: |(mes/d|’a/aﬁo)

Sexo asignado al nacer: I:l Masculino I:l Femenino | |Incierto |Pronombres:| |El/ellos | |Ella/ellas I:l Elle/elles I:l Otro: |
Identidad de género: I:l Masculino I:l Femenino |:| No-binario | Prefiero no revelar I:l Otro: |

¢Quién lo refiri6 a TEACCH? | |Usted mismo |:| Otro, por favor especifique: ‘
Razon por la cual fue referido:

Necesita una evaluacion diagnéstica para un Trastorno del Espectro del Autismo (TEA) Tiene un diagndstico de TEA y necesita una evaluacion
Tiene un diagnéstico de TEA y necesita servicios de tratamiento actualizada para mantener los servicios

Raza del cliente: D Indoamericano/nativo de Alaska| |Indio asiético |:| Negro/afroamericano |:| Chino I:l| Filipino Guamefio DJaponés
Coreano| [Nativo de Hawai | | Otro asidtico Otras islas del pacifico I:l Otraraza | Prefiero no contestar
Samoano Desconozco | | Vietnamita Blanco

Grupo étnico: Otro hispano, latino/a o de origen espafiol I:l Cubano |:| Mexicano, mexicanoamericano, chicano/a I:l Prefiero no contestar

No hispano, latino/a o de origen espafiol I:l| Puertorriguefio |:|| Desconozco
¢El cliente es su propio guardién?[ﬂ Si |:|| No |Afi|iacic’)n religiosa (opcional):|
Adaptaciones bajo la Ley para Estadounidenses con Discapacidades (ADA, por sus siglas en inglés) |
Dificultades auditivas No D Si No se pudo obtener | Discapacidad de la vista I:l No D Si I:l No se pudo obtener
Sordo I:l Nol:l Si | |No se pudo obtener | Ciego |:| No|:| Si I:l No se pudo obtener Discapacidad fisica I:lNo I:l Si |:| No se pudo obtener
Discapacidad del habla |:| No |:| Si No se pudo obtener | Discapacidad de la memoria |:| No |:| Si DNO se pudo obtener

Direccién de su domicilio: ‘ ‘Suite 0 Apto. #: ‘
Ciudad: | Estado | |Cc’>digo Postal | |Condado |
Correo electronico: |Te|éfono casa:

Teléfono celular: |Te|éfono trabajo:

Estado civil del cliente: D Soltero |:| Casado I:I Separado |:| Divorciado D Divorciado, vuelto a casar |:| Viviendo con su compafiero de vida
¢Alguien le estard acompafiando a las citas en TEACCH? I:l Si |:|| No

De ser afirmativo, nombre de la persona: | Relacion: |

Actualmente vive:|:| Solo, independiente | | Con conyuge/pareja |:| Independiente con amigos/compafrieros de piso D Con ambos padres hioldgicos
Con el padre biolégico | | Con la madre biolégica D Con padre hioldgico y pareja no-hio |:| Con madre bioldgica y pareja no-bio

Con padre(s) adoptivo(s) | |Con padre(s) de acogida I:l Hogar comunitario |:| En apartamento, con supervision |:| Con otro, ¢quién? |

Idioma que se habla en el hogar: ‘ ‘ ¢Necesitara de un intérprete? |:| Si |:| No‘ De ser afirmativo, ;Qué idioma?

INFORMACION DE LA POLIZA DE SEGURO
**Por favor, complete esta seccion y envienos una copia de la parte de adelante y de atras de la tarjeta del sequro de salud.

Nombre de la compafiia de seguro: ‘ ‘Grupo #: ‘

Nombre del titular de la poliza: | | Fecha de nacimiento del titular de la péliza: | |Re|acic')n con el cliente:
Numero de la pdliza + sufijo: ‘ Fecha efectiva de la pdliza: ‘

Nombre del proveedor de atencidn médica (requerido): | | Nombre del consultorio de atencién médica: |

Direccion para los reclamos del seguro: Numero telefénico de servicios al consumidor:
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Forma del historial para el cliente

INFORMACION DE LA POLIZA DE SEGURO SECUNDARIA
**Por favor, complete esta seccion y envienos una copia de la parte de adelante y de atras de la tarjeta del sequro de salud.

Nombre de la compafiia de seguro secundaria: |

|Grupo # |

Nombre del titular de la péliza: |

| Fecha de nacimiento del titular de la pdliza: |

| Relacion con el cliente:

Numero de la pdliza + sufijo: |

| Fecha efectiva de la pdliza: |

Nombre del proveedor de atencidn médica (requerido): |

| Nombre del consultorio de atencion medica: |

2 de10

Direccién para los reclamos del seguro: ‘ ‘ Numero telefénico de servicios al consumidor: ‘

|:|No

¢Hay una 3era. péliza de sequro? |_| Si

INFORMACION VOCACIONAL (para clientes que son adultos):

Durante el dfa, el cliente adulto actualmente: |:| Estd desempleado Vaalaescuela ‘ Nombre de la escuela: ‘

Ocupacion: ‘ ‘ Lugar de empleo: ‘ Periodo de tiempo en el trabajo: ‘

Asiste a un programa durante el dia ‘ Nombre del programa: ‘ ‘Otro (especifique): ‘

INFORMACION DEL 1er. PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL 4Es este padre/madre/cuidador, un tutor legal? [ [si [ [No

Primer nombre: ‘ ‘Segundo nombre: ‘ ‘Apellido: ‘

Sufijo: D‘Jr. |:| Sr. |:| nf v ‘Relacién con el cliente: ‘

Direccion de su domicilio: ‘ Suite 0 Apto. #: ‘
Ciudad: ‘ ‘ Estado: ‘ ‘Cédigo Postal ‘ ‘Condado: ‘

Correo electronico: | Teléfono casa: |

Teléfono celular: | |Te|éfono del trabajo: | | Fecha de nacimiento: (mes/dia/afio)

Raza: D‘ Indoamericano/nativo de Alaska I:l Indio asidtico Negro/afroamericano Chino |:| Filipino Guamefio Japonés

Coreano] | Nativo de Hawdi | Otro asidtico I:l Otras islas del pacifico D Otraraza Prefiero no contestar

Samoano| |Desconozco Vietnamita Blanco

Grupo étnico: |Otro hispano, latino/a o de origen espafiol | Cubano |:|| Mexicano, mexicanoamericano, chicano/a D Prefiero no contestar

No hispano, latino/a o de origen espafiol Puertorriquefio |Desconozco

Nivel ms alto de educacién que completd: | | Graduado/Titulo profesional |:| BA, BS o titulo de 4 afios I:l Titulo de escuela técnica I:l Titulo de asociado

Graduado de Educacion Secundaria |:| Diploma GED I:l| 1-3 afios de Educacion Secundaria |:| Completd hasta el noveno grado

Completé menos de noveno grado |Lugar de empleo: |

INFORMACION DEL 2ndo. PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL ‘LES este padre/madre/cuidador un tutor legal? |:| Si |:| No

Primer nombre: | |Segundo nombre: | |Ape||ido: |

Sufijo: DJr. |_|Sr.|:|I|| v |Re|acic')n con el cliente: |

Direccion de su domicilio: |Suite o0 Apto. #: |
Ciudad: ‘ ‘Estado: ‘ Cédigo Postal: ‘Condado: ‘

Correo electronico: ‘ Teléfono casa:

Fecha de nacimiento: (mes/dia/afio) ‘

Teléfono celular: ‘ Teléfono del trabajo:

Raza: |:| Indoamericano/nativo de Alaska Indio asiético[ | Negro/afroamericano Chino |:| Filipino |:| Guamefio |:| Japonés

Coreano | [Nativo de Hawai Otro asiatico Otras islas del pacifico D Otraraza Prefiero no contestar

Samoano Desconozco Vietnamita Blanco

Grupo étnico: Otro hispano, latino/a o de origen espafiol Cubano |:| Mexicano, mexicanoamericano, chicano/a |:| Prefiero no contestar

No hispano, latino/a o de origen espafiol Puertorriquefio | Desconozco

Nivel més alto de educacién que completd: | | Graduado/Titulo profesional BA, BS o titulo de 4 afios | |Titulo de escuela técnica| | Titulo de asociado

Graduado de Educacién Secundaria Diploma GED 1-3 afios de Educacion Secundaria Complet6 hasta el noveno grado

Completé menos de noveno grado  |Lugar de empleo: ‘
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ESTADO CIVIL DE LOS PADRES ¢Los padres estén casados entre si? Si No |Fecha de matrimonio:
¢Los padres estan separados o divorciados? |:| Separados |:| Divorciados |:| Viudos Fecha de separacién o divorcio:
Si estan divorciados o separados, por favor indique el acuerdo para la custodia: |:| Compartida Unica |;Cudl de los padres?
Socumentaion i souerto e cstoda |01 CESa)

INFORMACION DE OTRA PERSONA ENCARGADA DEL CUIDADO ‘LES este cuidador un tutor legal? |_| Si |:| No
Primer nombre: ‘ ‘Segundo nombre: ‘Apellido: ‘

Sufijo: |:| Jr. |:| Sr. |:| Il |:| v | Relacién con el cliente: |

Direccion de su domicilio: Suite o0 Apto.#:
Ciudad: Estado: Cédigo Postal: Condado:
Correo electronico: Teléfono casa:

Teléfono celular: Teléfono trabajo: Fecha de nacimiento:

INFORMACION DE LOS HERMANOS DEL CLIENTE

¢Elhermano(na)

Primer Fecha de Género Az ] tiene un Trastorno ¢El hermano(na)
nombre i (Masculino, Femenino, Relacion con el cliente Idel Euspectro del Otro trastorno del vive en casa con el
nacimiento Oiro) Autismo? desarrollo o de la salud dliente?
solamente mes/dia/ano _ _ v ‘ :
M F 0 Total | hermanastro | Medio (M) | Medio (P) | deacogida/adoptado Si No Si No

DESCENDIENTES BIOLOGICOS DEL CLIENTE (para clientes que son adultos):

¢El descendiente

g ¢ ;El descendiente vive
: Fecha de Genero tiene un Trastorno g
Primer nombre et (Masculino, Femenino, 'de| Euspem del Otro trastorno del desarrollo o de la salud actualmente en casa
solamente naCImllerI 2 otro) Autismo? con el cliente?
mes/dia/afio : :
M F 0 Si No Si No

¢Quién mas vive en casa con usted? (cdnyuge, pareja, nifios, amistades, tias, tios, abuelos, etc.)

Nombre: Relacion con el cliente:
Nombre: Relacion con el cliente:
Nombre: Relacion con el cliente:
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Forma del historial para el cliente

HISTORIAL DE LAS PREOCUPACIONES - Para ser completado por los padres

¢Cuando se preocupd por primera vez acerca del desarrollo de su nifio? Edad en meses: 0 | Edaden afios:
¢Cudles fueron sus preocupaciones en aquel momento?
¢Cuando le parecid lo suficientemente serio como para buscar ayuda profesional? Edad en meses: 0 |Edad en afios:

¢A qué profesionales (si es el caso) les consulté usted?

¢Qué le dijo él/ella?

¢Qué diagndsticos ha recibido su nifio?

¢Su nifio tuvo un periodo de tiempo en el que parecia que él/ella perdia una gran cantidad de habilidades?

(A qué edad? ¢Qué tan largo fue este periodo?

INFORMACION DEL EMBARAZO  Por favor, marque cualquiera de los siguientes que hayan ocurrido durante el embarazo de este nifio:

nausea y vomitos excesivos manchas y/o sangramientos sarampion aleman (rubéola) toxemia

otras enfermedades infecciosas, influenza infeccién del rifién y/o vejiga presion sanguinea alta uso del alcohol
dificultad para concebir anemia (baja en hierro) fumar parto prematuro
tratamiento de fertilidad fertilizacion in-vitro incompatibilidad RH tensién emocional
ultrasonido amniocentesis hospitalizacion durante el embarazo accidentes

otros estudios diagndsticos prenatales problemas médicos no relacionados con el embarazo tension fisica

visitas médicas regulares para el cuidado prenatal, primera visita durante el mes #:

medicamentos con receta médica (especifique):

medicamentos sin receta médica (especifique):

otro (por favor, especifique):

¢Hubo algunos problemas durante otros embarazos? (incluya elementos enumerados anteriormente, asi como también dificultades para concebir,
abortos espontaneos, mortinatos, nacimientos prematuros) Si Su respuesta es afirmativa, por favor especifique a continuacion:

Si No
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Forma del historial para el cliente
HISTORIAL DEL NACIMIENTO DEL CLIENTE Semanas de gestacion: Peso al nacer: Ibs. oz.
Hospital donde nacié el nifio: Ciudad: Estado:
Puntuacion de APGAR (rango 1-10) #1 #2
Parto: sin complicaciones partos multiples parto de nalgas cesérea forceps cordén alrededor del cuello

Otras complicaciones del parto, especifique:

HISTORIA NEONATAL

Por favor, marque cualquiera de los siguientes que hayan aplicado durante el primer mes.

problemas para respirar

ataques/convulsiones

cianosis (piel azul) [lanto excesivo

ictericia (piel amarilla)

problemas de alimentacion

infecciones

problemas para dormir

muy inactivo

recibié cuidados en la unidad intensiva neonatal

alimentado con leche materna

¢Algun otro problema neonatal? Por favor, especifique:

HISTORIA MEDICA Por favor marque cualquiera de los siguientes con los cuales el cliente haya tenido contacto. Frecuencia | Actualmente | En el pasado|
PEDIATRA o MEDICO DE ATENCION PRIMARIA | Nombre:
— Nombre:
INTERVENCION TEMPRANA o TERAPEUTA
DEL DESARROLLO
— (A través del CDSA? Si No
Enlaescuela | En la comunidad
TERAPEUTA DEL HABLA Nombre:
En la escuela | En la comunidad
TERAPEUTA OCUPACIONAL Nombre:
TERAPEUTA FISICO Nombre:
AUDIOLOGO Nombre:
TERAPEUTA ABA Nombre:
PSICOLOGO Nombre:
PSIQUIATRA Nombre:
TRABAJADOR SOCIAL/CONSEJERO Nombre:
NEUROLOGO Nombre:
OTORRINOLARINGOLOGO Nombre:
OFTALMOLOGO Nombre:
OTRO (especifique): Nombre:
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¢El cliente ha tenido algunos de los siguientes? Por favor indique la edad

marque

condicién

edad

marque condicién edad

Abuso o negligencia

Pruebas genéticas/estudios de cromosomas,

Accidentes
especifique:

Indique los resultados:

Dolores de cabeza/Migraiias, especifique:

Alergias

Asma

Trastorno autoinmune -
tiroides, lupus, esclerosis
multiple especifique:

Perdida de la audicion

Enfermedades del corazén

sindrome del intestino irritable

Infeccion de la vejiga o del rifion Malnutricion
Cancer Meningitis y/o encefalitis
Paralisis cerebral Obesidad

Varicela, sarampidn,
paperas, especifique:

Envenenamiento

Ataques/convulsiones

Infeccion crénica (78, citomegalovirus, herpes, ViH) especifique:

Reaccion severa a las inmunizaciones

Cirugia, especifique:

Estudios cerebrales del SNC (Imagen Resonancia Magnética,
Tomografia, electroencefalograma) especifique:

Tonsilitis, recurrente

Tos ferina (Pertusis)

Conmocidn cerebral, lesion en la cabeza, especifique si perdio
el conocimiento: I:l Si I:lNo

Hospitalizacion (por razones médicas)

Hospitalizacidn (por razones conductuales o
psiquidtricas)

Diabetes

Amenazas y/o intentos de autolesion

Diarrea, severa con deshidratacion

Amenazas y/o intentos de hacerle dafio a otros

Infecciones del oido, recurrentes

Otras experiencias de trauma, especifique:

Problemas del ojo y/o de la visién

Encopresis o incontinencia fecal

Otro, especifique:

Enuresis o incontinencia nocturna

Desmayos

Por favor, marque cualquiera de los siguientes diagnésticos del comportamiento o psiquiatricos que el cliente haya
recibido a lo largo de los afios, independientemente de su usted cree que en la actualidad aplican y, especifique quién hizo
ese diagnéstico(s).

marque

Diagndstico

En caso afirmativo, ¢por quién?

Trastorno del Espectro del Autismo, Sindrome de Asperger, (PDD-NOS)

Alcoholismo

Trastorno de Ansiedad/Trastorno Obsesivo Compulsivo

Trastorno del Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH)

Trastorno Bipolar/ Depresién

Trastorno de Comunicacion, Retrasos en el habla o lenguaje

Depresion

Retraso en el Desarrollo

Trastorno Genético, especifique:

Discapacidad Intelectual (conocida anteriormente como Retardo Mental)

Discapacidad del Aprendizaje

Trastorno del Estado de Animo

Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC)

Trastorno de la Personalidad

Trastorno de Estrés Post Traumatico (TEPT)

Trastorno de Psicosis/Esquizofrenia

Dificultades con la lectura

Dificultades en la escuela
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Abuso o dependencia de substancias
Otro, especifique: |
¢Qué medicamento(s) y/o vitaminas ha tomado el cliente o toma actualmente?
Medicamento: Fecha(s):
Razén/Eficacia: LQUién prescribid el
medicamento?
Medicamento: Fecha(s):
Razén/Eficacia: LQUién preseribioe]
medicamento?
Medicamento: Fecha(s):
Razén/Eficacia: LQUién prescribid el
medicamento?
Medicamento: Fecha(s):
Razén/Eficacia: LeIerrJESiE;erﬁg:tbcig
HISTORIA DEL DESARROLLO - para ser completado por el padre/madre del cliente
Logros del desarrollo: en la medida en que pueda recordar, por favor indique la edad en que su nifio hizo las siguientes cosas:
Logro edad Logro edad Logro edad
Alimentacién Motricidad Comunicacién Social
Dejar el biberén Darse vuelta Sonreir
Beber de un vaso sin ayuda Alcanzar objetos Sequir con la mirada
Comenzar a comer comida sélida Sentarse sin apoyo Hacer sonidos simples (balbuceo)
Comer solo y con cuchara Gatear Decir su primera palabra
Ir al bafio Empujarse para pararse Usar palabras todos los dias
Control esfinteres — durante el dfa Pararse sin apoyo Combinar palabras en oraciones cortas
Control esfinteres — durante la noche gsg]yigar utiizando muebles como Habilidades para vestirse
Control para evacuar — durante el dia Caminar solo Desvestirse solo
Egztt]fl para evacuar - durante a Montar un triciclo Desvestirse solo
Fue al bafio solo Abotonarse la ropa
Amarrar las trenzas de los zapatos
Por favor, estime el tamafio del vocabulario del nifio actualmente: Sin palabras 1 a5 palabras 10 a 25 palabras 25 a 50 palabras
50 a 75 palabras 75a 100 palabras Mas de 100 palabras
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ARBOL GENEALOGICO

Si alguno de los familiares biolégicos del cliente ha tenido alguna de las siguientes condiciones, por favor marque la casilla que corresponde a la relacion
de la persona con el cliente, al lado de la condicién. (M) = Materno

(P) = Paterno

§ '@QO g QQ g § 5 [¢] Q
e o ¥ TS L LTS 58
g ¢ £§8&§F F s &£87F 3L F e
§FELLEE T EEFE T e
CONDICION LADO MATERNO LADO PATERNO
M P L TAM T AM [T [ TM [ PM | AP [ AP | TP | TP | PP

Trastorno del Espectro del Autismo, Sindrome de Asperger, (PDD-
NOS)

Trastorno del Déficit de Atencidn con Hiperactividad (TDAH)

Alcoholismo

Trastorno de Ansiedad/Trastorno Obsesivo Compulsivo

Trastornos Autoinmunes (tiroides, EM, lupus) especifique:

Trastorno Bipolar

Debilidad Muscular Parélisis Cerebral

Trastorno de Comunicacién

Convulsiones, Ataques, Epilepsia

Depresion

Retraso en el Desarrollo, Retrasos en el Habla

Trastorno Genético especifique:

Perdida de la Audicién

Discapacidad Intelectual (conocida anteriormente
como Retardo Mental)

Trastorno del Estado de Animo

Trastorno Psicético

Dificultades con la lectura

Dificultades en la escuela

Deficiencia visual severa

Abuso o dependencia de sustancias

Otro, especifique:

Para ser completado por el padre/madre del cliente de aquellos clientes que sean nifios

UBICACION ACTUAL EN LA ESCUELA

Escuela:

Marque cualquiera de los que a continuacion apliquen:

‘Grado: ‘

‘ Maestro:

Apoyo de recursos

Saldn de clases separado, de educacion especial

Habla y Lenguaje |:| Terapia Ocupacional

Saldn de clases regular

Actualmente mi nifio no esta matriculado en la escuela

Educacién en casa (Homeschooled)

Su nifio tiene un: (marque todos los que apliquen): |:| IFSP

[ Ter [ 504Pian

Si tiene un Plan Individualizado Académico (IEP), ¢su nifio tiene una clasificacién educativa de autismo?

[ Jsi[ Ino

EXPERIENCIA ESCOLAR PREVIA

, . Recibié servicios de educacién especial
Nombre de la escuela/preescolar o guarderfa Ciudad S No Grados
¢Ha tenido su nifio dificultades pasadas o actuales en la escuela? Si No |Sisu respuesta es afirmativa, por favor describa a continuacion:
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Forma del historial para el cliente

INFORMACION EDUCATIVA/VOCACIONAL para el cliente adulto

Educacion mas alta completada |:I Graduado/Titulo Profesional |:| BA, BS o titulo de 4 afios de estudio |:| Titulo de escuela técnica |:I Diploma de Asociado

Graduado de Escuela Secundaria |:| Diploma GED 1-3 afios de Escuela Superior |:| Complet6 hasta el 9no. grado I:I Completémenos de 9no. grado

De ser afirmativo, por favor describa el tipo de asistencia académica adicional o

¢Recibi6 usted asistencia especial en la escuela? Si| [No | . ., .
ubicacion en la clase especial:

INFORMACION DEL REFERIDO

Soy el padre/madre describiendo las preocupaciones acerca de mi nifio(a) Soy un cliente adulto describiendo mis propias preocupaciones

¢Por qué la persona que hizo el referido piensa que debe contactar a TEACCH?

¢Cudles son sus preocupaciones principales actualmente?

¢Qué espera que el Centro TEACCH le pueda proporcionar a usted/a su familia?

Describa cualquier preocupacion que usted tenga acerca de las habilidades de comunicacion y del desarrollo del cliente:

Describa cualquier preocupacion que usted tenga acerca de las habilidades sociales y del desarrollo del cliente:

Describa cualquier preocupacion que usted tenga acerca de los intereses y actividades del cliente (o habilidades de juego si el cliente es un nifio):

Describa cualquier preocupacion que usted tenga acerca del estilo de aprendizaje y comportamiento del cliente:
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Para los clientes adultos: Describa cualquier preocupacion que usted tenga acerca de la habilidad del cliente para mantener un trabajo, funcionar en
comunidad o vivir de forma independiente:

Describa cualquier preocupacion o informacion que usted piense que es importante que nosotros sepamos:

Persona que completo este cuestionario:

Relacion con el cliente; Fecha:

DIAGNOSTICOS PREVIOS Y REPORTES

Para atenderlo con la mayor eficacia y rapidez posible, le solicitamos que nos envie copias de evaluaciones anteriores. Si tiene alguna prequnta sobre este proceso
0 necesita ayuda para obtener copias de los informes, POR FAVOR no dude en comunicarse con su Centro TEACCH local. Necesitamos todos los informes de
evaluacion previos antes de que programemos una cita.

¢Alguna vez ha recibido una evaluacién de un Trastorno del Espectro del Autismo, Autismo, Sindrome de Asperger o PDD-NOS por parte del sistema de las Si No
escuelas, un psicélogo o de un médico?

En caso afirmativo, ;por quién? Nombre: Ciudad/Estado:

Por favor, marque uno: Reporte (s) anexos Reporte(s) seran enviado(s) en un correo aparte

¢Alguna vez ha recibido alguna prueba del desarrollo, cognitiva, de aptitud o prueba de coeficiente intelectual? Si No
En caso afirmativo, ¢por quién? Nombre: Ciudad/Estado:

Por favor, marque uno: Reporte (s) anexos Reporte(s) seran enviado(s) en un correo aparte

¢Alguna vez ha recibido alguna evaluacién conductual o de salud mental (por preocupaciones como el Déficit de Atencion con Hiperactividad, depresion, Si No
ansiedad, psicosis, conducta, etc.)?

En caso afirmativo, ¢por quién? Nombre: Ciudad/Estado:

Por favor, marque uno: Reporte (s) anexos Reporte (s) seran enviado(s) en un correo aparte

Alguna vez ha recibido algun otro tipo de evaluacion para otras discapacidades o preocupaciones? (por ejemplo, Terapia Ocupacional, Terapia del Habla, Si No
evaluaciones medicas)

En caso afirmativo, ¢por quién? Nombre: Ciudad/Estado:

Por favor, marque uno: Reporte (s) anexos Reporte (s) seréd enviado en un correo aparte

—Por favor, envie los formularios completados al Centro TEACCH de su localidad---

version 07.21.23
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