
APLICACIÓN PARA LA EVALUACIÓN DEL LENGUAJE/HABLA 

Revised 05/10/12 

Clínicas Unificadas de la Universidad de Western Michigan  
Clínica del Lenguaje, Habla, y Audición de Charles Van Riper  

1000 Oakland Drive   |   Kalamazoo, MI 49008   |   (269) 387-7059 

Cliente_______________________________________________________________________________ 
(Apellido) (Nombre) (Segundo Nombre) 

Fecho de Nacimiento _______/_______/_______  Edad ________ Sexo □ Hombre □ Mujer
(día)   (mes)   (año) 

Dirección_____________________________________________________________________________ 
(Calle)   (Ciudad)  (Estado)  (Código Postal) 

Padre(s)/Tutor(s) __________________________________   Teléfono ___________________________ 

Dirección de correo electrónico (si es buena manera de contactarle): 

_____________________________________________________________________________________ 

Ocupación del Padre _______________________  Ocupación de la Madre_________________________ 

Teléfono del trabajo (____)__________________  Teléfono del trabajo (_____)____________________ 

Teléfono celular (____)_____________________  Teléfono celular (_____)_______________________ 

Escuela del hijo  __________________________________________    Grado _____________________ 

Dirección de la Escuela _________________________________________________________________ 
(Calle)   (Ciudad)  (Estado) (Código Postal) 

Forma Rellenado por  _________________________________________   Fecha ___________________ 

Relación al cliente _____________________________________________________________________ 

Brevemente describa la naturaleza del problema. 

_____________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________ 

             SOLAMENTE PARA LA OFICINA       Número de archivo ____________ 

Fecha de Recepción _________________ 

Diagnóstico / Consideraciones de Supervisor_________________________________________________ 

Programado con___________________________  Fecha _________________ Tiempo ______________ 
              (iniciales del supervisor) 

Reprogramada con ________________________  Fecha _________________ Tiempo ______________ 
(iniciales del supervisor) 
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CONTABLE E INFORMACION DE SEGURO 

Referido por (nombre y dirección): __________________________________________________________ 

Motivo de la referencia y las pruebas:     □ terapia     □ consulta     □ recomendaciones     □ otro

Si otro, especifique por favor: ____________________________________________________________ 

Haga una lista de las agencias o especialistas que ha visto el cliente. 
Agencia / Especialista   Dirección   Fecha de Examen 

1. ___________________________________________________________________________________

2. ___________________________________________________________________________________

3. ___________________________________________________________________________________

Servicios de Salud Información de Seguros (Marque todos que apliquen): 
□ Servicio de Salud para Niños Especiales  □ Medicaid     □ Otros Seguros

Si otro, especifique por favor: ____________________________________________________________ 

HISTORIA FAMILIAR 
Nombre Edad Habla / Problema Auditivo 

(Indique el tipo, si sabe) 
Otra Información 

Padre 

Madre 

Hermano/a(s) 

Otros Parientes 
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HISTORIA DE NACIMIENTO 

Edad de la madre (biológica) _________ y el padre (biológico) _________ al nacimiento del hijo 
Peso del hijo al nacimiento __________ Largo al nacimiento________   Prematuro?  □ Sí  □ No
¿Cuánto? _______ 

Salud de la madre durante el embarazo__________________________________________________________ 

Describa cualquier problemas durante el embarazo, incluyendo choques, accidentes, medicamentos, 
hemorragia, toxemia, la diabetes, rubéola), y otras enfermedades. __________________________________ 
_____________________________________________________________________________________ 

¿Cómo nació su bebé?  □ de cabeza    □ de pie    □ operación de cesárea (Marque uno por favor)

Instrumentos fueron utilizados durante el parto?  □ Sí □ No ¿Hubo otros problemas durante el 

embarazo o el parto, que podrían ser importantes? ______________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

¿Hay una historia de alcohol u otras drogas por el padre o la madre? □ Sí □ No

Si sí, explique por favor: ________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

HISTORIA DEL DESARROLLO Y LA SALUD 
¿Cómo se alimenta a su hijo cuando era bebé? □ amamantado □ con biberón  (por favor marque cada

uno que aplica) 

¿Hubo algún problema de alimentación? □ Sí □ No    Si sí, describa por favor: _____________________

¿Fue la tasa de crecimiento normal? □ Sí □ No    Si no, describa por favor: ________________________

Dar la edad (en meses) en la que se llevó a cabo el siguiente: 

El primer diente __________________ meses 

Gateando  _______________________ meses 

Sentando solo _____________________ meses 

Caminando solo ___________________ meses 

Usar el baño durante todo el día _______ meses 

Usar el baño durante toda la noche _____ meses

Ha tenido el niño alguno de los siguientes: 
Problemas del Corazón □ Sí □ No Explique: _____________________________________
Problemas Emocionales □ Sí □ No Explique: _____________________________________
Parálisis Cerebral □ Sí □ No Explique: _____________________________________
Operaciones  □ Sí □ No Explique: _____________________________________

(por ejemplo, amígdalas, adenoides, con el frenillo de la 
lengua corto, otros) 
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¿Cuál de las siguientes enfermedades de la infancia ha tenido este niño? 
Dé la edad del niño en el momento de la enfermedad, si fue grave o leve, si se acompañó de fiebre alta, y 
cualquier secuela. 

Enfermedad Edad Grave/Leve Fiebre Secuelas Enfermedad Edad Grave/Leve Fiebre Secuelas 
Amigdalitis Pulmonía 
Pleuresía Meningitis 
Paperas Convulsiones 
Inflamación 
de la 
garganta 

Inflamación 
de los 
ganglios 

Asma Fiebre 
reumático 

Escarlatina Infecciones 
del oído 

Diabetes Alergias 
Varicela Influenza 
Sarampión Otro 

Por favor, haga una lista de las medicaciones que el niño se está tomando actualmente 

_____________________________________________________________________________________ 

CONDICIÓN FÍSICA DEL NIÑO 

Altura Actual ___________ Peso Actual _____________ 

¿Su hijo tiene alguna deformidad física? □ Sí □ No Describa: _______________________________

_____________________________________________________________________________________ 

Indique el nivel de energía de su hijo:    □ tiene poca energía    □ tiene bastante energía    □ tiene mucha

energía 

¿En qué actividades tiene buena coordinación su hijo? _________________________________________ 

¿En qué actividades es torpe su hijo? _______________________________________________________ 

¿Su hijo prefiere usar una mano en lugar de la otra? □ Sí □ No
Si sí, cuál mano prefiere usar    □ Mano Derecha     □ Mano Izquierda

DEASRROLLO DEL HABLA/LENGUAGE 
¿Le parece que su hijo ha retrasado en aprender a hablar?   □ Sí    □ No
¿Le parece que un accidente o una enfermedad ha detenido el progreso o ha provocado la regresión del 
desarrollo del habla?   □ Sí □ No
Explique:_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________ 

¿Se habló/habla una lengua si no es el inglés en casa? □ Sí □ No    Explique:______________________

_____________________________________________________________________________________ 
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Tenía/Tiene su hijo: 
Sí No Edad Observaciones 

Gira la cabeza hacia le ruido 
Balbucea 
Dice una sola palabra 
Dice dos palabras juntas 
Combina cuatro o más palabras juntas 
Escucha a los cuentos leídos 
Atiende a la televisión de > 10 minutos 
Sigue las instrucciones de una sola 
parte (por ejemplo: “ponte a la cama”) 
Sigue las instrucciones de dos partes 
(por ejemplo: “tráeme los zapatos y la 
camisa”) 
Lee al nivel del grado 
Escribe al nivel del grado 

¿Piense que su hijo le entiende tan bien como debería?   □ Sí □ No

Indique en la escala de lo mucho que su hijo le entiende: 
|________________________________________________________| 
0% del tiempo       50% del tiempo          100% del tiempo 

Le entiende a su hijo la mayoría del tiempo sus: (Marque lo que corresponda:) 
□ padres □ hermanos □ otros parientes □ compañeros □ desconocidos

ESTADO DE LA AUDICIÓN 

¿Su hijo parece tener un problema auditivo?   □ Sí □ No    Describa: _____________________________

¿Ha tenido su niño una prueba de audición recientemente? □ Sí □ No Si sí, cuando? ______________

¿Quién realizó la prueba? _______________________________________________________________ 

Por favor, describa los resultados: _________________________________________________________ 

¿El niño usa los audífonos? □ Sí □ No

HISTORIA DE LA INTERVENCIÓN DEL HABLA Y LENGAUGE 

¿Ha tenido el niño terapia del habla antes? □ Sí  □ No ¿Si Sí, cuando? __________________________

¿Si Sí, donde? _________________________  ¿Quién facilitó la terapia? _________________________ 

Por favor, describa los resultados y las recomendaciones: ______________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________ 
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CARACTERÍSTICAS DE JUEGO 

¿Cuáles son las actividades favoritas de su niño cuando juega o sus pasatiempos? ___________________ 

_____________________________________________________________________________________ 
Su hijo: 

Sí No Observaciones 
Juega bien solo 
Interactúa cuando juega 
Imagina cuando juega 
Lucha con frecuencia con sus 
compañeros de juego 
En general, asume un papel del líder con 
sus amigos 
En general, asume un papel del seguidor 
con sus amigos 
¿Con quién prefiere jugar? _______________________________________________________________ 

¿Por qué?_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

EDUCACIÓN 
Marque uno de los siguientes para describir el desempeño de su hijo en la escuela, en comparación con el 

desempeño de sus compañeros? □ bajo el medio        □ en el medio □ encima del medio

¿Cuáles son las notas más altas que el niño ha recibido? _______  ¿En qué asignaturas? 
_____________________________________________________________________________________ 

¿Cuáles son las notas más bajas que el niño ha recibido? _______  ¿En qué asignaturas? 
_____________________________________________________________________________________ 

El niño ha repetido o saltado un grado en la escuela? □ Sí □ No Explica: _________________________
_____________________________________________________________________________________ 
Por favor, describa los servicios de educación especial que el niño recibe actualmente ________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

¿El niño le gusta la escuela?  □ Sí □ No     Por qué? __________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

¿El niño ha sido castigado en la escuela para su comportamiento? □ Sí □ No

Describa: ____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

El niño ha asistido otras escuelas? □ Sí □ No Si sí, a qué escuela(s)? ___________________________

_____________________________________________________________________________________ 
¿Cuál fue el motivo de una nueva escuela? __________________________________________________ 
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DECLARACIÓN DEL PROBLEMA DEL NIÑO 

Por favor, describa el problema de comunicación en sus propias palabras (dé ejemplos de la manera 

que dice las palabras y ejemplos de los tipos de oraciones que se usa). 

Por favor, describa las reacciones del niño y otros (padres, parientes, amigos, etc) a su habla y lenguaje. 

¿Qué respuestas espere usted obtener durante su visita a la Clínica del Leguaje, Habla, y Audición de 
Charles Van Riper? 
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