Funcion alimenticia / de deglucion — informacion del paciente

Fecha: Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Durante la primera visita, hablaremos sobre sus respuestas a este formulario. Esto nos ayuda a decidir qué
pruebas/procedimientos necesitamos hacer. Sus comentarios son muy importantes. De ser posible, por favor complete
esta informacion en casa y traigala con usted a su primera sesion.
De antemano le agradecemos su informacién.
Por favor traiga su referencia junto con lainformacién de su seguro médico a la primera visita.
Por favor hablenos antes de su cita si tiene cualquier pregunta o preocupacion.

Cook Children’s Cook Children’s Cook Children’s Cook Children’s Cook Children’s
Medical Center  South Rehab Clinic Child Study Center  Mansfield Rehab Northeast Rehab
682-885-7660 682-885-4063 682-885-2190 682-885-2200 817-347-2955

Sus peticiones y pensamientos:
¢ Por qué se le hara esta prueba al paciente?

¢, Qué quiere saber de esta prueba?
Por favor anote las costumbres, creencias religiosas o deseos que debamos saber:

Durante el tratamiento, le daremos instrucciones para practicar actividades en la casa. ¢ Tiene usted una manera
preferida de aprender informacion nueva? [_] Imagenes/fotos [ ] Escrito [ ] Demostracion [ ] No tiene preferencia

Por favor anote cualquier otra preocupacion que le gustaria dejarnos saber:

Junto con la salud fisica de su hijo, nos gustaria saber sobre la salud mental de su hijo.

¢ Hay cualquier problema familiar que puede afectar el cuidado de su hijo? Si es asi, por favor diganos.

¢Ha visto algiin cambio en los estados de animo o comportamiento de su hijo? Si es asi, por favor diganos.

Informacién del parto:

[1si [INo ¢ El paciente nacié después de un embarazo de término completo?
Sino, ¢qué tan temprano? ¢ Cuanto peso el paciente_al nacer?
[1si [INo ¢, Tuvo cualquier complicacion durante el embarazo?
Si si, por favor describa:
[]si []No ¢ Tuvo cualquier complicacion durante el parto?
Si si, por favor describa:
[]si []No ¢ El paciente se quedo en el hospital después de nacer?
Si si, ¢por qué y por cuanto tiempo?
[]Si [INo ¢ El paciente tubo ventilacion mecéanica después de nacer?

Si si, ¢por qué y por cuanto tiempo?
Historial del desarrollo:
Por favor marque lo adecuado si el paciente ha tenido problemas o retrasos en cualquiera de estas areas:
[] Vision [] Audicién [ ] Habilidades motoras (darse la vuelta, gatear, caminar)
[ ] Habla [ ] Aprendizaje/escuela [] Jugar con otros [] Comportamiento
Por favor explique si marco cualquiera:

VW W N

CookChildren’s.

Page 1 of 3
Rev 03/10
Rehab Pat Info Sheet-RINFO



Funcion alimenticia / de deglucion — informacion del paciente

Historial médico:
¢ El paciente es alérgico a cualquier medicamento o comida? Por favor anote:

Por favor escriba a todos los doctores que el paciente ve junto con la razén del por qué los ve:

¢, Qué condicién(es) médica(s) tiene el paciente?

Por favor escriba los medicamentos que el paciente este tomando actualmente:

Enfermedades:

Por favor marque lo adecuado si el paciente ha tenido cualquiera de lo siguiente:
] Hospitalizacion [] Reacciones alérgicas [ Reflujo/acides [ Fistula traqueoesofagica
[] Neumonia ] Cirugias [J cancer/tumor [] virus sincital respiratorio (VSR)
] Siempre ] Amigdalitis ] Infeccion de oido ] Bronquitis/bronquiolitis
congestionado
[ Via respiratoria [] Resfriados frecuentes ] Broncoscopia ] Infecciones de la via respiratoria
flacida superior
[] Labio leporino / [] Traqueotomia [ Anillo vascular [] Tratamientos respiratorios
paladar hendido
] Convulsiones ] Problemas cardiacos [ Déficit de [ Estridor/respiracion ruidosa

crecimiento

[ Lastimadura a la [J Ventilacion mecénica ] Infeccion (meningitis, encefalitis)
cabeza
[] Estrefiimiento [] Se ha puesto morado/dejado de respirar

Por favor explique si marco cualquiera:

Historial alimenticio:
¢Antes de esta cita el paciente ha tenido una evaluacion alimenticia o de la funcién de deglucién?
Si si, cuando: donde: resultados:

Recomendaciones:

¢, Qué come/bebe el paciente?

Liquidos claros: [ Jugo [ Agua [ Leche

Liquidos espesos: [ Néctar, jarabe [ Espeso como miel [J Espeso como un batido de leche

Comida: [JEtapa1l [JEtapa2 [] Etapa3 [ comida de mesa suave y en puré [ comida de mesa regular
Método para beber: [dBiberon [JPecho [ Tacita [ vaso abierto [ Popote [ Método especial

Método para comer: [ Cuchara [ Bocadillos [ Tenedor [ Equipo especial

Por favor explique cualquier problema:
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Usualmente qué alimentos/liquidos y cuanto come el paciente para:
Desayuno:
Almuerzo/lonche:

Cena:

Tentempiés/bocadillos:

¢ El paciente presenta cualquiera de lo siguiente durante las alimentaciones?

[] Llanto [] Se atraganta [] Cambios de color [] Ojos llorosos y estornudos
[]Tos [] Congestion [ ] Vomito [] Escupe/rechaza la comida
[] Problemas respiratorios [] Sonidos de voz mojada, borbotear/gorjear

Por favor explique si marco cualquiera:

¢, Cuanto dura una comida?

¢, Qué tipos de alimentos son los mas faciles?

¢ Qué tipos de alimentos son los mas dificiles?

Sensorial:
¢Al paciente le incomoda tener la cara, las manos, o los pies sucios? []Si []No
Si si, por favor explique:

El paciente tolera:

[]Si [ No Lavarle los dientes

[]Si [INo Limpiarle la cara/manos

[1Si [1No Que le corten las ufias de los dedos de las manos/pies
[1Si [INo Que le corten el pelo

Para los nifios con Boton-G:
¢, Qué recibe el paciente por el boton-G?

¢ Qué tan seguido y cuanto a la vez?

¢, Qué tan rapido se le da la cantidad?

¢ Cémo reacciona a las alimentaciones por el boton-G?

Gracias por su informacion.
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