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Evaluacion de Intervencion Temprana de Rl
Para el Riesgo de la Pérdida de Audicion o Cambio Del Nivel de Audicion

Fecha de nacimiento
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Column |

Column 2

SI

No

Si

NA

[]
[]

itiene usted preocupaciones acerca de cémo su
nino oye?

[]

{Tiene usted preocupaciones acerca del
desarrollo del lenguaje de su hijo/a?

[]
[]

¢Alguien mas ha expresado preocupacion de
como su hijo/a oye? Si es asi, ;Quien?

i{Aproximadamente cuantas palabras
habladas o gestos usa su hijo/a
consistentemente?
Palabras Gestos

Compare esta informacién con los hitos de
desarrollo esperados para los ninos de esta
edad. Cualquier nino con crisis de palabras

como la de un nino mas pequeno debe ser
referido para una evaluacién de la audicion

¢Alguien mas ha expresado preocupacion acerca
del desarrollo del lenguaje de su hijo/a? Si es asi,
iQuien?

{Paso su nino/a la prueba de audicion al
nacer?

¢Su hijo/a ha tenido infecciones de oido medio o
liquido en los oidos durante mas de 3 meses?

A los 2 meses, ;Su hijo/a arrullaba o hacia
gorgoteos Y giraba hacia los sonidos?

{Tiene su hijo/a un sindrome asociado con la
perdida de audicion (vea una lista limitada al
dorso)?

A los 4 meses, ;Su hijo/a balbucea con la
expresion y copia los sonidos que escucha?

¢ Ha tenido su hijo/a meningitis?u

A los 6 meses, ;Responde su hijo/a por su
nombre?

¢ Ha experimentado su hijo/a un traumatismo
craneal o una exposicion excesiva al ruido?

A los 9 meses, ;Se volvio su hijo/a a voces y
sonidos familiares en el entorno?

Su hijo/a ha experimentado alguna enfermedad
grave que requiera hospitalizacion?

A los 12 meses,;Dijo su hijo/a palabras
sueltas como “ma-ma”, “da-da’?
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¢Tiene su hijo/a una anomalia craneofacial, como
paladar hendido que se identifico al nacer?

A los 18 meses, ;Su hijo/a siguio o respondié
a una pregunta simple? “Venga aqui”
“;Donde estan tus zapatos?”
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A los 18 meses, ;Dice/dijo que su hijo/a
tiene al menos |0 palabras individuales, por
ejemplo, “Cachorro”, “Leche”, “Galleta”

[]

1 T I O T e I

[]

A los 24 meses, ;Su hijo/a uso frases de dos
o tres palabras para hablar o pedir cosas?

Si respondio “s

£ e
1

a cualquier pregunta en la Columna | y/o “no”’ a cualquier pregunta en la Columna 2,

es posible que tenga que programar una prueba de audicién integral para su hijo/a con un audiologo pediatrico
autorizado. Las pruebas aseguraran que su hijo/a oiga todos los sonidos que esperariamos. Se debe entregar una
copia de este examen de audicion al audiologo.
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Para el Riesgo de la Pérdida de Audicion o Cambio Del Nivel de Audicién

early intervention

Nombre del nino Fecha de nacimiento Edad ID Fecha

Basado en los resultados de esta evaluacion:

|:| Recomendamos que su hijo/a reciba una evaluacion auditiva integral
con un audiologo pediatrico.

|:| Los padres/tutores han recibido una guia para la evaluacién de audicion de su hijo/, que incluye una lista de
audiologos pediatricos.

|:| Hemos aprendido que un audiologo le esta dando seguimiento a su hijo/a:
Nombre del Audiologo: Dr.

La proxima visita de su hijo/a es en

|:| No se han identificado preocupaciones en este momento. Su hijo continuara con los
examenes periodicos estandar por parte de su pediatra y El revisara este examen en, o antes de la
revision anual del IFSP (ingrese WNL en la pagina Resumen de evaluacion)

Recuerde dar su consentimiento al a Intervencion Temprana para obtener una
copia del informe de la l6gica de audio de su hijo/a.

{No esta seguro de que se hijo/a haya pasado la prueba de audicién al nacer?

Si su nino/a nacio6 en R, los resultados podrian ser obtenidos en El Programa de la Evaluacion Auditiva de Rl (tel. 401-
277-3700, fax 401-921-6937). Usted puede llamar directamente, o su proveedor de IT puede asistirle. Si desea que su
proveedor de IT obtenga esta informacion en su nombre, se le pedira que firme el consentimiento antes de que se realice
la solicitud. Si el/la nino/a nacié fuera del estado, y no sabe si su hijo/a fue examinado/a o cuales fueron los resultados,
puede consultar www.infanthearing.org par obtener informacion de contacto para ese estado.

{Su hijo/a tiene un sindrome asociado con la pérdida de audicién?
Hay mas de 300 sindromes asociados con la pérdida de audicion. Esta es una lista de los mas comunes. Todos los nifios
diagnosticados con estos deberian ser seguidos muy de cerca por un audiologo pediatrico.

Acondroplasia Sindrome de Alcoholismo Fetal Sindrome de Stickler

e Alport e Sindrome de Goldenhar e Traidor Collins

e Apert e Sindrome del Cazador e Trisomia I3 0 18

e Sindrome de Bronquio-Oto-Renal ¢ Neurofibromatosis e Trisomia 21 (Sindrome de Down)
¢ Diente de Charcot-Marie ¢ Condiciones de Mitocondrial ¢ Sindrome de Turner

e Pendred e Sindrome de Usher e Sindrome de Waardenburg

e Sindrome de CHARGE e Displasia e Crouzen o Cornelia de Lange

e Oculoauriculovertebral
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