Nombre del Nifio(a):

TUCSON UNIFIED

SCHOOL DISTRICT

IDENTIFICADORES DE RIESGO AUDITIVO

Fecha de Nacimiento:

Nombre de quien llend esta forma: Fecha:
S| NO

1. | éTiene alguna preocupacion con En caso afirmativo, porfavor explique:
respecto a la audicién, el habla, el
lenguaje o el desarrollo de su hijo(a)?

2. | éPaso su hijo(a) la prueba de audicion de En caso negativo, porfavor explique:
recién nacido?

3. | éHay antecedentes familiares de pérdida En caso afirmativo, porfavor explique:
auditiva?

4. | (Estuvo su hijo(a) en la unidad de En caso afirmativo, porfavor explique:
cuidados intensivos neonatales durante
mas de 5 dias?

5. | éHubo alguna infeccidn en el Utero En caso afirmativo, porfavor explique:
(citomegalovirus, herpes, rubéola, sifilis,
toxoplasmosis)?

6. | ¢Hubo alguna anomalia craneofacial, En caso afirmativo, porfavor explique:
incluyendo aquellas que involucran el
oido, el canal auditivo, el trago accesorio
y el conducto auditivo externo?

7. | éLe han diagnosticado un sindrome a su En caso afirmativo, porfavor explique:
hijo(a)?

8. | éHa tenido su hijo infecciones de oido? En caso afirmativo, écuantas infecciones?

9. | ¢Ha tenido su hijo(a) alguna cirugia de En caso afirmativo, porfavor explique:
oido (tubos P.E.)?

10 | ¢Ha tenido su hijo algin trauma en la En caso afirmativo, porfavor explique:
cabeza, especialmente una fractura de
craneo que requirid hospitalizacion?

11 | ¢éSu hijo(a) ha recibido alguna En caso afirmativo, porfavor explique:

quimioterapia?
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