Formulario de Evaluacion OAE - Protocolo de dos etapas

Identificacion del Centro Nombre del nifio
Datos sobre el nifio # de identificacion Fecha de nac: ( / / )
Indique si es evaluacioén inicial, reevaluacion periédica, Sexo: ] Masc. U Fem.

o reevaluacion de seguimiento y proporcione los datos correspondientes:

[0 Eval. inicial — se hizo evaluacion al nacer? [ no se sabe [ noseevalué [ pasdé [ remitido
O Reevaluacién de seguimiento — hecha después de ser remitido para seguimiento médico o audiolégico
O Reevaluacion periédica— [ Anual [ semianual [ otro

DEILEELLICEE  Evaluador: Lugar:
la evaluacion EENINTIEE O hogar O guarderia infantil
audiolégica O centro Head Start [ otro:
Puesto: O programa Part C
(1) Inspeccion visual Seguimiento
L, L. Vuelva a
O Remision —Fecha (__/ /) p [1 Médico ————» cvaluar después
de tratamiento
O Pas6 (/1 ) 1re
i TV Fochaplazo ey
er o en otro
Fecha (__/ [/ ) f /1 1 ) formulario de
O No podia | 0 Nopodia (remisién directa) evaluacion
0 Remision ___| 0 Remi. ~~e Si no pasa segunda evaluacion ) o
O Pasé O Pasd R OAE después de tratamiento Si el nifio tiene
T~ [0 Audioléqi una falta de
Notas: <A udiologico —» ,,icion
(| permanente,
Fech | remita a Early
écha plazo Intervention.
@ Inspeccion visual Seguimiento
.. Vuelva a
O Remision —Fecha (__ /[ [__) » [ Médico — P evaluar después
, / / de tratamiento
I Pasox E:_h_l ) médico y anote
echa plazo los resultados
® 1er OAE 2do OAE P oS roe:
Fecha (__/ | ) A (/1| ) formulario de
0 No podia 0 No podia (remision directa) evaluacién
O Remision ——— 0O Remi. R Si no pasa segunda evaluacion
O Pasé O Pasé ik P __ OAE después de tratamiento Si el nifio tiene
~~~~ - L una falta de
Notas: ~b [0 Audiolégico — audicion
( / / ) permanente,
- - = remita a Early
Fecha plazo Intervention.
Tiempo requerido con el niiio para completar la evaluaciéon, aproximadamente (en minutos):

1er OAE 2do OAE




