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Formulario de Admisión de Clientes


4201 Varsity Drive
Suite B & C Ann Arbor, MI 48108
(P) 734-926-0740
(F) 734-369-8851


	Nombre del cliente:
	
	Apodo:
	
	

	Fecha de nacimiento:
	Edad:
	Género:          
	Masculino       
	o Femenino

	Dirección:
	
	
	
	

	Ciudad/Estado:
	Código postal:
	
	Condado:
	



Por favor, indique qué servicio(s) le interesa(n) en CBF:
· Terapia ABA	             ☐ Habilidades Sociales		

Información del padre/tutor (si corresponde)

Nombre del Padre/Tutor:	Ocupación:
Número de teléfono:	Correo electrónico:
Dirección:
Ciudad/Estado:	Código postal:	Condado:

Nombre del Padre/Tutor:	Ocupación:
Número de teléfono:	Correo electrónico:
Dirección:
Ciudad/Estado:	Código postal:	Condado:


· Soltero	☐ Casado	☐ Divorciado	☐ Separado	☐ Viudo

	Otras personas que viven en el hogar:
	

	Nombre:
	Edad:
	Relación:

	Nombre:
	Edad:
	Relación:

	Nombre:
	Edad:
	Relación:

	Nombre:
	Edad:
	Relación:

	Nombre:
	Edad:
	Relación:



Información de la parte responsable

Complete la siguiente información sobre la persona que es financieramente responsable del cliente que asiste a Creating Brighter Futures

Nombre del garante:	DOB:
Número de Seguro Social:	Relación con el Cliente: Dirección:
Número de teléfono:
Empleador:

¿A qué dirección de correo electrónico debemos enviar sus facturas?	





Firma de la Persona que asume la Responsabilidad Financiera	Fecha


Información del seguro

Adjunte una fotocopia de ambos lados de todas las tarjetas de seguro aplicables o envíe una foto por correo electrónico a mkubek@creatingbrighterfutures.com antes del inicio de los servicios en Creating Brighter Futures.


Seguro Primario :
Nombre del suscriptor:	DOB:
ID de política #:	Grupo #:
Relación con el cliente:


Seguro Secundario :
Nombre del suscriptor:	DOB:
ID de política #:	Grupo #:
Relación con el cliente:


Seguro de Medicaid:
Número de Consumidor:	Condado:
Nombre del administrador de casos:	Número de administrador de casos:

Información sobre la cobertura del seguro

Como titular del plan de seguro, o suscriptor, usted es responsable de conocer sus beneficios. Con el fin de 
Para obtener el resumen más preciso de los beneficios de su plan y de su costo individual de los servicios, debe
Llame al número de "miembro" 1-800 que figura en el reverso de su tarjeta de seguro y hable con un servicio de atención al cliente 
representante.

Al marcar el número que figura en el reverso de su tarjeta de seguro y darle al representante el nombre, la fecha de 
número de identificación de nacimiento y seguro para el niño que viene a Creating Brighter Futures, complete lo siguiente:

¿Tienen beneficios para el autismo o ABA?___________________________________________
¿Cuáles son los beneficios del autismo, o ABA?___________________________________________
___________________________________________________________________________
¿Creating Brighter Futures es un proveedor dentro de la red?_________________________________ 
(Nuestro número de NPI, o Identificación Nacional de Proveedor, es 1881939346)
	           	¿Cuál es nuestro deducible________________________________________________________
	          	¿Cuál es nuestro copago____________________________________________________________
			Si es necesario, el código de diagnóstico para el autismo es F84.0
			Si es necesario, los ABA CPT específicos, o códigos de servicio, que se utilizarían son:
				   97151________________________________________________________
97153________________________________________________________
97154________________________________________________________
97155________________________________________________________
97156________________________________________________________
97157________________________________________________________
[image: ]	          	¿Hay un límite en el número de visitas para los servicios de autismo o ABA?_____________________
	          	¿Hay un límite de monto máximo en los beneficios para el año?_________________________

                         

Información diagnóstica : proporcione una copia de todas las evaluaciones diagnósticas

Diagnóstico:

Fecha de diagnóstico:

¿Quién proporcionó este diagnóstico?



Diagnóstico:

Fecha de diagnóstico:

¿Quién proporcionó este diagnóstico?



Diagnóstico:

Fecha de diagnóstico:

¿Quién proporcionó este diagnóstico?



¿Hay antecedentes familiares de retraso en el desarrollo y/o en el habla? ☐  ☐  Sí No En caso afirmativo, explique:
















Historial médico

Nombre del médico de cabecera:	Número de teléfono:

Nombre de la práctica / Ubicación:	Número de fax:

¿Alguna condición médica, hospitalizaciones o cirugías pertinentes?


Enumere todos los medicamentos y dosis actuales:
	Medicación
	Propósito
	Dosificación
	Fecha de inicio

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Enumere cualquier alergia que tenga su hijo:
	Alergias
	Reacción
	Protocolo de tratamiento

	
	
	

	
	
	

	
	
	




Historial de comportamiento

Por favor, haga una lista de los comportamientos desafiantes en los que su hijo se involucra actualmente:
	
Comportamiento
	¿Con qué frecuencia ocurre?
	¿Hay algo que sepas que desencadenará el
¿comportamiento?
	¿Hay algo que usted sepa que hará que su hijo se detenga?
¿Participar en el comportamiento?

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Enumere cualquier comportamiento autoestimulante en el que su hijo participe actualmente:
	
Comportamiento
	¿Con qué frecuencia ocurre?
	¿Hay algo que
¿Sabes que desencadenará el comportamiento?
	¿Hay algo que sepas?
¿Qué hará que su hijo deje de participar en el comportamiento?
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Comunicación

¿Cuándo/dónde fue su prueba de audición más reciente? 	¿Examen de la vista?	 Enumere los resultados y cualquier inquietud			

¿Su hijo tiene actualmente alguna dificultad para tragar o problemas para comer?	☐ Sí	☐ No
En caso afirmativo, sírvase explicar 	

¿Cuál de las siguientes áreas de comunicación cree que su hijo puede necesitar terapia del habla para mejorar?
· Comprensión del lenguaje	☐ Expresión del lenguaje	☐ Sonidos del habla
· Fluidez/Tartamudez	☐ Voz	☐ Comunicación Social ¿Cuándo empezó a preocuparse?			

Con respecto a las habilidades sociales y el juego, ¿su hijo:
¿Hacer contacto visual con los demás?	☐ Sí ☐ ¿No imitar a los demás?	 ☐ Sí ☐ ¿No usar juguetes con el propósito previsto? ☐ Sí  ☐ No
Busca la interacción con:    ☐ Adultos  ☐ Compañeros  ☐ Hermanos

¿Su hijo actualmente: (marque todo lo que corresponda)
· Siga lo siguiente simple (marque todo lo que corresponda):☐ Dirección de 1 paso  ☐ 2 instrucciones de paso 
					    ☐ 3+ direcciones de paso
· ¿Señalar a/ ir a/ alcanzar / o identificar de alguna manera a las personas y objetos que nombra?
· ¿Señala las partes básicas del cuerpo que nombras?
· ¿Responder preguntas sencillas de sí/no con precisión?
· Responda preguntas sencillas de qué, dónde, quién, cuándo, por qué, cómo con precisión.
· ¿Entiendes las preposiciones (como: en, debajo, sobre)?
· ¿Entiendes las palabras de color y tamaño?
¿Cuál de las siguientes opciones describe cómo se comunica su hijo?: (marque todas las que correspondan)
· Señalar, gesticular, vocalizar	☐ Palabras sueltas (¿sobre cuántas?)	
· Contacto visual, expresiones faciales	☐ Frases de dos palabras
· Balbuceo	☐ Enunciados de tres o cuatro palabras
· Atrae a la persona hacia el objeto deseado	☐ Frases completas con algunos errores
· Proporciona elementos/símbolos tangibles para comunicar☐ oraciones gramaticalmente correctas
· Fotos	☐ Escritura
· Tableros de comunicación/libros	☐ Dispositivo de comunicación (¿tipo?)	
· Frecuencia		☐ Frecuencia	
· Lenguaje de signos	☐ Otro	

Continuación de la comunicación

¿Su hijo se comunica (verbal o no verbalmente) con: (marque todo lo que corresponda)
· ¿Preguntar por deseos/necesidades?	☐ ¿Hacer preguntas?	☐ ¿Llamar tu atención?
· ¿Saludar a la gente?	☐ ¿Pedir ayuda?	☐ ¿Compartir información?
· ¿Etiquetar a personas, cosas o imágenes a su alrededor?

Si su hijo habla:
¿Tienes dificultades para entender su habla?	☐ Sí	☐ No ☐ A veces
¿Cuánto de lo que dicen entiendes?	☐ 0-25% ☐ 25-50% ☐ 50-75% ☐ 75-100% ¿Los demás tienen dificultades para entender su habla?	☐ Sí ☐ No ☐ A veces
¿Cuánto de lo que dicen entienden los demás?	☐ 0-25% ☐ 25-50% ☐ 50-75% ☐ 75-100%

¿Cómo reacciona tu hijo cuando no se le entiende? (Repite, modifica el mensaje, se rinde, etc.)





¿Repite palabras o partes o palabras cuando intentan hablar?	☐ Sí ☐ No ☐ Ejemplo:

¿Se "atascan" y no son capaces de decir una palabra?	☐ Sí ☐ No ☐ Ejemplo:

¿Su ritmo de habla parece ser demasiado rápido o demasiado lento?	☐ Rápido ☐ Lento ☐ Normal ¿Su voz suena ronca o cortada cuando habla?	☐ Sí ☐ No
¿Hablan a un volumen que les hace destacar socialmente?	☐ Sí ☐ ¿Hablan en un tono anormalmente alto o bajo para su edad/sexo?	 ☐ Sí ☐ No

Aporte del cuidador

A continuación, indique los artículos que más gustan y los que menos le gustan en cada categoría:

	
	Le gusta
	Disgustos

	Víveres
	
	

	Juguetes/Objetos
	
	

	Actividades @ Inicio
	
	

	Actividades/Salidas en la Comunidad
	
	

	Otro
	
	



Continuación de los comentarios de los cuidadores

¿Cuáles son las fortalezas de su hijo?







¿Cuáles son las áreas que su hijo necesita mejorar?







¿Su hijo participa en alguna actividad extracurricular? Si es así, por favor enumérelos:

Metas

Enumere sus tres principales objetivos a corto y inmediato:

	1.
	

	2.
	

	3.
	



Enumere sus tres principales objetivos a largo plazo:

	1.
	

	2.
	

	3.
	




	Historia de la Educación y la Terapia
Indique todos los proveedores de educación y terapia pasados o actuales. Adjunte cualquier evaluación reciente.
Proveedor de educación

Nombre de la escuela:
Tipo de aula:
Nombre del profesor:	Grado:
Dirección:
Número de teléfono:
Horario actual:
¿Su hijo tiene un 504/IEP?	☐ Sí	☐ NoProveedor de terapia conductual

Proveedor de terapia conductual

Nombre del proveedor:
Nombre del contacto:	Número de teléfono:
Fechas de servicio:
Horario:
Motivo de la discontinuidad:
Proveedor de terapia del habla

Nombre del proveedor:
Nombre del contacto:	Número de teléfono:
Fechas de servicio:
Horario:
Motivo de la discontinuidad:
Proveedor de Terapia Ocupacional

Nombre del proveedor:
Nombre del contacto:	Número de teléfono:
Fechas de servicio:
Horario:
Motivo de la discontinuidad:
Otro proveedor de terapia

Nombre del proveedor:
Nombre del contacto:	Número de teléfono:
Fechas de servicio:
Horario:
Motivo de la discontinuidad:
Proveedor de terapia de consejería

Nombre del proveedor:
Nombre del contacto:	Número de teléfono:

Fechas de Servicio: Horario:
Motivo de la discontinuidad:


Nombre impreso de la persona que completa los formularios 	



Firma de la persona que completa los formularios 	


Fecha de finalización 	
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