BY Clinica del

Hablay el
Lenguaje

Gracias por seleccionar la Clinica del Habla y el Lenguaje de la Universidad Brigham Young para ayudarlo a
resolver sus necesidades del habla y la comunicacion. Deseamos comunicarle que somos una clinica de
ensefianza que requiere que nuestros clientes sean admitidos en base a las necesidades clinicas de nuestros
estudiantes de posgrado. Llenar este formulario es el primer paso del proceso de admision. Recibira una
notificacion acerca del estado de su solicitud de admision y requisitos adicionales por correo electrénico.

Formulario de admisién para adultos

Nombre: Fecha de nacimiento:
Edad: Género:
Numero telefénico: (casa) (celular)

Direccion de correo electrénico:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo postal
Ocupacion: Empleador:

Recomendado(a) por: Numero telefénico:

Método de contacto preferido: [ Mensaje de texto [ Llamada telefénica [ Correo electrénico

[IDerrame cerebral [dLesién cerebral [IDificultades para pasar los alimentos [Desérdenes de la voz
[IDificultades cognitivas (memoria, atencién etc.)  [IDificultades de comunicacién

Ootras

Describa sus preocupaciones acerca del habla-lenguaje, voz o dificultad para pasar alimentos:

¢Cudndo se dio cuenta de este problema?




¢Ha recibido algun tratamiento anteriormente? (Describa donde, cuando, y por cuanto tiempo)

¢Sufre de otras condiciones médicas?

¢Ha tenido cualquiera de lo siguiente?

ClAlergias CJAsma CIMareos
CDolores de cabeza (OPérdida de la audicion CGripe/Resfrios
CINeumonia [CIConvulsiones CIotro

CJEncefalitis

CIMeningitis

Enumere las medicinas que esta tomando actualmente:

Describa las cirugias y hospitalizaciones que ha tenido:

Proporcione informacién adicional que seria util para nosotros durante el proceso de evaluacién:

Persona que llena el formulario: Relacién con el paciente:
Firma: Fecha:
Envie este formulario completo a: Brigham Young University

Speech and Language Clinic
At.: Sandy Alger

136 TLRB

Provo, UT 84602

1190 North 900 East Provo, Utah 801-422-5117

byuspeechclinic@gmail.com




