Presente todos los documentos a la:

Coordinadora de Admisiones por

. . autismo: Kayla Santiago

We rebuild lives. Ksantiago@hfsc.org
Tel.: 860-827-4841

Fax: 860-832-6273

hfsc Hospital for
Special Care

Unidad de Hospitalizacion por Autismo de Hospital for Special Care
Cuestionario para padres o tutores

Fecha:

Informacion demografica del/de la paciente

Nombre del/de la paciente: Fecha de nacimiento: Edad:
Domicilio:
Nombre preferido: Pronombres Género asignado al nacer:
preferidos:
Identidad de género: Orientacion sexual:
[OMasculino CIFemenino [IHeterosexual
[CINo binario CITransgénero CLesbiana/Gay/Homosexual [Bisexual
[1Otro: [INo sabe [Otra:
ClElige no divulgar ClElige no divulgar
Raza: [ONegra/afroamericana CIBlanca CJAsiatica CIndigena asiatica CDe otras islas del Pacifico
LlIndigena estadounidense [10tra: ClElige no divulgar
Origen étnico: [ Hispanoamericano/latino [ No hispanoamericano/latino (1 Puertorriquefio [J
Cubano COMexicano/indigena mexicano [10tro: [IElige no divulgar
Idioma principal del/de la paciente: Idioma principal de la madre o el padre: Necesita
Necesita intérprete: [1Si  [INo intérprete: [1Si [CINo
Altura: Peso: El/La paciente es: [(1Verbal (1 No verbal

¢ Dispositivo de comunicacion aumentativa y
alternativa (AAC)? LISi  [INo

Numero de seguro social:

Informacidén de los padres o tutores

Nombre: Vinculo con el/la nifio/a:

Direccidn postal: Calle Ciudad/Estado | Cddigo postal
Contacto principal: Vinculo con el/la nifio/a:

Teléfono: | Celular: Correo electrénico:

Contacto secundario: Vinculo con el/la nifio/a:

Direccidn postal: Calle Ciudad/Estado | Cddigo postal
Teléfono: | Celular: Correo electrénico:

Informacion sobre el seguro: *Agregue una copia de la credencial del seguro*

Seguro principal: N.2 de identificacién:

Nombre del suscriptor: Vinculo:

Teléfono del suscriptor: Fecha de nacimiento del suscriptor:
Seguro secundario: N.2 de identificacién:

Nombre del suscriptor: Vinculo:

Teléfono del suscriptor: Fecha de nacimiento del suscriptor:
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Evaluacion diagnodstica de autismo (Aviso: debe adjuntar un informe de evaluacion escrito por una
psicdloga o médico, de fuera de la escuela, que haya usado una de las siguientes pruebas para
diagnosticar autismo: escala de valoracién del autismo infantil, CARS; escala de valoracion del autismo de
Gilliam, GARS o escala de observacion para el diagndstico del autismo, ADOS)

Enumere los prestadores de atencion de su hijo/a y su informacién de contacto:

Psiquiatra: Numero de teléfono:
Correo electrénico:

Médico de atencidn primaria: Numero de teléfono:
Correo electroénico:

Terapeuta Numero de teléfono:

Correo electrénico:
Prestador de comunicacién aumentativa y alternativa (AAC) | NUmero de teléfono:
Correo electrdnico:
Trabajador/a del Departamento de Nifios y Familias (DCF) o | NUumero de teléfono:
de los Servicios de Determinacion de Discapacidad (DDS)

Correo electronico:

Subespecialista médico Numero de teléfono:
Correo electroénico:

éActualmente su hijo/a toma algin medicamento recetado o de venta libre (incluidas las
vitaminas y los suplementos)? Enumérelos aqui:

Medicamento Para tratar qué problema Médico que lo recetd
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Alimentacidon actual y alergias a los medicamentos: [] No se confirmaron alergias a los alimentos
éIngiere elementos no alimenticios? (pica) (ISi [INo

Enumere todas las alergias de su hijo/a a los medicamentos, al entorno o si tiene sensibilidades
sensoriales:

Describa las conductas problematicas de su hijo/a, de la méas a la menos preocupante:

Conducta Frecuencia (p. ej., por hora, por Problemas que causo (p. €j.,
semana) lesiones, dafios a la propiedad)
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Describa el patrén de suefio de su hijo/a: Fax: 860-832-6273
Cuidado personal o Actividades del diario vivir:
[1Va al bafio sin ayuda [JUsa pafiales [ Coprofilia Otros:
¢éSu hijo/a necesita ayuda con alguna de las siguientes actividades?
[IBafiarse o ducharse [Lavarse los dientes [1Comer [IVestirse

¢Coémo se comunica su hijo/a con usted?

éA qué edad le diagnosticaron TEA a su hijo/a por primera vez? {Quién hizo el
diagndstico?

éCual es el nivel de discapacidad intelectual (DI) de su hijo/a?
CINormal/ninguno [IDlleve [IDImoderada [IDIgrave [IDIprofunda [IDI no especificada

Si tiene alguno, écudl es el diagndstico psiquidtrico de su hijo/a? (es decir, trastorno de
ansiedad)

Enumere las consultas anteriores al departamento de emergencias por cuestiones de
conducta (incluya la fecha y el centro):

Enumere las hospitalizaciones anteriores por cuestiones de conducta (incluya la fecha y el
centro):
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éLe diagnosticaron algin problema médico a su hijo/a? (p. ej.,
reflujo gastroesofdgico, diabetes insipida, convulsiones con fecha de la ultima convulsion)

éHay algln procedimiento o equipamiento médico que su hijo/a necesite con regularidad?
(es decir, CPAP, cuidado de heridas, ortesis para pie y tobillo)

éQué métodos o técnicas funcionan mejor para ayudar a calmar o tranquilizar a su hijo/a?
éCudles son las fortalezas o los intereses de su hijo/a?

¢Qué cosas tipicamente alteran a su hijo/a o hacen que tenga un mal comportamiento?

Servicios actuales (relevo, analisis conductual aplicado en el hogar, etc.):

Metas anticipadas del programa:
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Escolaridad:

éActualmente su hijo/a estd en la escuela? [1Si [INo

Si la respuesta es si, nombre de la escuela:

Distrito Escolar:

¢En qué tipo de saldn de clases?
[JSalén tradicional []Saldn de Ed. Especial ~— [Escuela de Ed. Especial [INo va a la escuela

[1Otro (describa):

Nombre del/de la maestro/a:

Correo electronico: Teléfono:

¢Su hijo/a recibe servicios fuera de la escuela? [JSi [INo
Si la respuesta es si, nombre del programa y los servicios que recibe:

¢Han atendido a su hijo/a en el Centro de autismo del HFSC? [ISi [INo
Si la respuesta es si, fecha de la ultima consulta:

Planificacion del alta:
Entiendo que mi hijo/a regresara a su situacidn de vida actual, y que Hospital for Special Care no
recomienda ni ubica en ningliin ambito residencial de rehabilitacion. (Iniciales)

Recursos: Si los tiene, incluya alguno o todos los siguientes:

[ICredencial(es) de seguro de anverso y reverse [1Historia clinica pertinente o resultados de laboratorio
CIFormulario de derivacién del profesional clinico [C1Pruebas educativas y ultimo PEI

[IPruebas de TEA [Planes o evaluaciones de conducta

[Lista de medicamentos actuales

[ICopia del documento del/de la tutor/a o curador/a legal si el/la paciente tiene 18 afios de edad o mas
[JTodo material que considere que ayudaria a entender o hacer planes para su hijo/a

Firma del tutor legal:

Firma: Nombre en letra de imprenta: Fecha:

Tenga en cuenta que se revisaran oportunamente todas las derivaciones y que las decisiones de
colocacion dependen tanto de las necesidades de su hijo/a y de las instalaciones actuales del programa.
Las derivaciones se consideran activas durante 30 dias y luego, si todavia se necesita hospitalizacion, se
solicitara informacidn clinica actualizada. Alentamos que alerte al equipo en caso de cualquier cambio
significativo en la conducta, hospitalizacidn o consultas al departamento de emergencias o cualquier otra
cosa que le parezca importante para saber cuando revisar la derivacion.
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