


	GCI-1084A FORFFS (7-12)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Programa de Intervención Temprana (AzEIP por sus siglas en inglés)

FORMULARIO DE SEGUIMIENTO DE LA REVISIÓN AUDITIVA
	 FORMCHECKBOX 
  IFSP Inicial 
 FORMCHECKBOX 
  IFSP Anual 

	NOMBRE DEL MENOR
	FECHA DE NACIMIENTO
	APELLIDO DE LA MADRE

	     
	     
	     

	ORDEN DE NACIMIENTO (múltiples)
	FECHA
	HOSPITAL DONDE NACIÓ

	 FORMCHECKBOX 
 A
 FORMCHECKBOX 
 B
 FORMCHECKBOX 
 C
 FORMCHECKBOX 
 D
	     
	     

	1. Revisión del Historial Clínico o Expedientes
¿Hay algún diagnóstico previo de pérdida de la audición?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	Revisión Auditiva Neonatal

	Resultados de los pacientes internados:
	OAE
	 FORMCHECKBOX 
 Derecho   FORMCHECKBOX 
 Pasó
 FORMCHECKBOX 
 Refirió
	 FORMCHECKBOX 
 Izquierdo   FORMCHECKBOX 
 Pasó
 FORMCHECKBOX 
 Refirió
	ABR
	 FORMCHECKBOX 
 Derecho   FORMCHECKBOX 
 Pasó
 FORMCHECKBOX 
 Refirió
	 FORMCHECKBOX 
 Izquierdo   FORMCHECKBOX 
 Pasó
 FORMCHECKBOX 
 Refirió 

	Revisión Auditiva de los Pacientes Externos (seguimiento a la revisión auditiva neonatal)

	Resultados de los pacientes externos:
	OAE
	 FORMCHECKBOX 
 Derecho   FORMCHECKBOX 
 Pasó
 FORMCHECKBOX 
 Refirió
	 FORMCHECKBOX 
 Izquierdo   FORMCHECKBOX 
 Pasó
 FORMCHECKBOX 
 Refirió
	ABR
	 FORMCHECKBOX 
 Derecho   FORMCHECKBOX 
 Pasó
 FORMCHECKBOX 
 Refirió
	 FORMCHECKBOX 
 Izquierdo   FORMCHECKBOX 
 Pasó
 FORMCHECKBOX 
 Refirió 

	Fecha:
	     
	
	¿A dónde le hicieron la revisión?
	     

	Revisión Auditiva ABR
	
	¿A dónde le hicieron la prueba?
	     
	Fecha:
	     

	Resultados:
	     
	Recomendaciones:
	     

	Revisión Auditiva de Comportamiento (audiograma)
	¿A dónde le hicieron la prueba?
	     
	Fecha:
	     

	Resultados:
	     
	Recomendaciones:
	     

	2. Indicadores de los niños que están en riesgo de presentar Aparición Tardía o Progresiva de Hipoacusia 
(Marque los factores de riesgo que se presentan)

	 FORMCHECKBOX 

	Preocupación de los padres o del proveedor de cuidado, relativa a la audición, el habla, el lenguaje y/o el retraso en el desarrollo.

	 FORMCHECKBOX 

	Historial familiar de pérdida permanente de la audición durante la infancia.
  FORMCHECKBOX 
 Infecciones posnatales asociadas a la hipoacusia neurosensorial incluyendo la meningitis bacteriana.

	 FORMCHECKBOX 

	Traumatismo craneal:  FORMCHECKBOX 
 Otitis media recurrente o persistente con efusión por lo menos durante 3 meses.

	 FORMCHECKBOX 

	Estigma u otros hallazgos asociados con un síndrome que incluye hipoacusia neurosensorial o conductiva o disfunción de la trompa de Eustaquio.

	 FORMCHECKBOX 

	Síndromes asociados con hipoacusia progresiva como neurofibromatosis, osteopetrosis y síndrome de Usher.

	 FORMCHECKBOX 

	Indicadores neonatales, específicamente hiperbilirrubinemia a nivel sérico que requiere transfusiones, hipertensión pulmonar persistente del neonato asociada con ventilación mecánica, y afecciones que exigen el uso de oxigenación por membrana extracorpórea. (ECHMO por sus siglas en inglés.)

	 FORMCHECKBOX 

	Trastornos neurodegenerativos, tal como el síndrome de Hunter, o neuropatías sensoriomotrices, tal como la ataxia de Friedreich y el síndrome de Charcot-Marie-Tooth.

	 FORMCHECKBOX 

	Quimioterapia

	Pautas para el Seguimiento de la Evaluación Auditiva:

· Si un/a niño/a pasó la Revisión Auditiva neonatal en los últimos 6 meses y no presenta con factores de riesgo para el comienzo tarde o progresivo de hipoacusia, entonces no es necesario que el/la niño/a se someta a otra evaluación objetiva hasta un año más.
· Si un/a niño/a no pasa la evaluación, el/la niño/a deberá tener una evaluación de seguimiento dentro de las siguientes 2 a 4 semanas. Si el/la niño/a no pasa la evaluación auditiva, se le debe hacer una evaluación médica del oído medio y una evaluación por un audiólogo pediátrico para descartar que exista una pérdida de la audición.

	Resultados de la Evaluación Auditiva

	Fecha:
	     
	Examinador :
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Inspección Visual
	 FORMCHECKBOX 
 Derecho   FORMCHECKBOX 
  Pasó  
 FORMCHECKBOX 
 Derivado
	 FORMCHECKBOX 
 Izquierdo   FORMCHECKBOX 
 Pasó

 FORMCHECKBOX 
 Derivado

	 FORMCHECKBOX 
  OAE   FORMCHECKBOX 
 Tono Puro
 FORMCHECKBOX 
 Derecho     FORMCHECKBOX 
 Pasó    FORMCHECKBOX 
 Refirió    FORMCHECKBOX 
 No se pudo hacer la prueba



 FORMCHECKBOX 
 Izquierdo   FORMCHECKBOX 
 Pasó    FORMCHECKBOX 
 Refirió    FORMCHECKBOX 
 No se pudo hacer la prueba

	 FORMCHECKBOX 
  Timpanometría
 FORMCHECKBOX 
 Derecho     FORMCHECKBOX 
 Pasó   FORMCHECKBOX 
 Refirió     FORMCHECKBOX 
 No se pudo hacer la prueba



 FORMCHECKBOX 
 Izquierdo   FORMCHECKBOX 
 Pasó   FORMCHECKBOX 
 Refirió     FORMCHECKBOX 
 No se pudo hacer la prueba

	Recomendaciones: 
	     

	Volver a hacer la Evaluación

	Fecha:
	     
	Examinador :
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Inspección Visual
	 FORMCHECKBOX 
 Derecho   FORMCHECKBOX 
  Pasó  

 FORMCHECKBOX 
 Derivado
	 FORMCHECKBOX 
 Izquierdo   FORMCHECKBOX 
 Pasó

 FORMCHECKBOX 
 Derivado

	 FORMCHECKBOX 
  OAE   FORMCHECKBOX 
 Tono Puro
 FORMCHECKBOX 
 Derecho     FORMCHECKBOX 
 Pasó    FORMCHECKBOX 
 Refirió    FORMCHECKBOX 
 No se pudo hacer la prueba



 FORMCHECKBOX 
 Izquierdo   FORMCHECKBOX 
 Pasó    FORMCHECKBOX 
 Refirió    FORMCHECKBOX 
 No se pudo hacer la prueba

	 FORMCHECKBOX 
  Timpanometría
 FORMCHECKBOX 
 Derecho     FORMCHECKBOX 
 Pasó   FORMCHECKBOX 
 Refirió     FORMCHECKBOX 
 No se pudo hacer la prueba



 FORMCHECKBOX 
 Izquierdo   FORMCHECKBOX 
 Pasó   FORMCHECKBOX 
 Refirió     FORMCHECKBOX 
 No se pudo hacer la prueba

	Recomendaciones: 
	     

	Se recomienda al:
	     
	Fecha:
	     

	Firma Coordinador de Servicio:
	
	Fecha:
	     


Vea el reverso para leer la declaración de EOE/ADA/LEP/GINA

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, • Disponible en español en línea o en la oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios del DES está disponible a solicitud del cliente.
