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APLICACIÓN  PARA SERVICIOS DEL HABLA,  LENGUAJE, Y AUDICIÓN
Fecha: ____________________
Nombre del Solicitante:_________________________ Sexo:________

Fecha deNacimiento:___________

Número de Teléfono: Casa:(____)___________Trabajo: (___)___________ Celular: (___)___________

Domicilio:______________________________________________________________________________

Persona Completando la Aplicación: _______________________________________________________

¿El solicitante es bilingüe? Si___ No____ 
       ¿Qué lenguaje habla?:_________________________


¿Cuál es su lenguaje primario?______________________________________________________


¿Qué lenguaje se habla en la casa?___________________________________________________

¿Cuál es el lenguaje nativo de los padres/ guardián #1?:_________________________________

¿Cuál es el lenguaje nativo de los padres/ guardián #2?:_________________________________

¿Sería mejor que tenga un intérprete o traductor si el servicio diagnostico es necesario?______


Nosotros haremos todo lo posible por dar este servicio cuando sea requerido.


¿Usted puede traer un intérprete? Si __________ No_________

Si es Niño o Adolescente: 


Nombre de los Padres:____________________________________________________________


Domicilio y número de teléfono (solo si es diferente que el anterior)


Teléfono:_________________________


Domicilio:__________________________________ Ciudad:______________Código Postal:____


Información de la escuela del niño: __________________________________________________



Distrito:________________ Grado:______________Maestro(a):____________________



Domicilio:_________________________________________________________________

Si es Adulto:


Ocupación:______________________________________ Empleo:_________________________


Casado o Soltero:____________________________Nombre de la Pareja:___________________

Referido por:


Nombre:___________________________________Título:________________________________

  
Domicilio:_____________________Ciudad:___________________Código Postal:____________

¿Cuáles son las arias de más preocupación en este momento? (audición, habla, lenguaje, salud, educación, social) Describa el problema con detalles:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Indique el historial de evaluaciones y tratamientos de habla, lenguaje, audición, y otras arias:

Nombre, Escuela o Clínica                              Domicilio                                                                  Fechas

________________________      _______________________________________________        ________

________________________      _______________________________________________        ________

Por favor complete esta forma y envíalo con su aplicación.

Quisiera obtener una evaluación diagnostica para ____________________________________________

Quisiera que _________________________________ sea puesto (a) en lista de espera servicios de terapia. Yo entiendo que necesito una evaluación reciente (los últimos 6 meses). Por favor contactarnos si hay algo disponible. 

Persona de Contacto:___________________________________________________________________

Número de Teléfono:_______________________ Mi relación con el cliente es:___________________
