m DEPARTMENT
OF HEALTH

Historial auditivo del nifio y la familiay
*Cuestionario de evaluacion de riesgos de JCIH

Nombre del nifio: Edad/Fecha de nacimiento:

Nombre del padre/cuidador: Fecha:

* Preguntas de evaluacion de riesgos de la JCIH para la visita inicial para todos los nifios menores de 3
afios.

Historial de audicion del nifio y la familia (Marque con un circulo Si o No segun aplique al

nifo o miembro de la familia)

¢Se le ha dicho a la madre biolégica, al padre o a los hermanos del nifio que tenian pérdida S NO
auditiva permanente en la infancia? *

Después del nacimiento, éestuvo su hijo en cuidados intensivos mas de 5 dias? * Si NO
éSu hijo tuvo ictericia que requirié una transfusion de sangre después del nacimiento? * Si NO
éSe le dijo a usted que a su hijo le suministraron medicamentos después del nacimiento que S NO
podrian dafar su audicion? *

éLe dijeron que su hijo tenia encefalopatia después del nacimiento debido a los bajos niveles S NO
de oxigeno? *

éSu hijo estaba conectado a un ventilador especial llamado ECMO después del nacimiento? * Si NO
éTuvo la madre bioldgica una infeccién durante el embarazo: virus zika, citomegalovirus S NO
(CMV), varicela, herpes, rubéola, sifilis o toxoplasmosis? *

Su hijo tiene: Anomalias craneofaciales o de los huesos temporales, si es asi, écudles son? * Si NO
éSu hijo tiene microcefalia congénita, hidrocefalia congénita o adquirida? * Si NO
éLe han dicho que su hijo tiene un sindrome que posiblemente podria causar pérdida de S NO
audicion? *

*Evaluacioén de riesgos e historial reciente de JCIH: revisiones de los padres/cuidadores en cada visita y
apuntes de cambios:

Historial posnatal del nifio (Marque con un circulo Si o No segtin corresponda a su hijo)

¢Su hijo ha tenido una enfermedad como meningitis o encefalitis? * Si NO
éSg h'ijo ha tgnido traumatismo craneoencefalico, conmocidn cerebral, fractura de craneo o S NO
quimioterapia? *

éLe preocupan los oidos/audicion, el habla, el lenguaje o el desarrollo de su hijo? * Si NO
¢Su hijo tiene antecedentes de muchas infecciones de oido y/o tubos? Si NO

Revisiones de padres/cuidadores en cada visita y cambios de notas:

Observaciones de los padres/cuidadores (Marque con un circulo Si o No segun corresponda

a su hijo)

¢éHas visto a tu hijo...

...Tirando de las oreja(s)? Si NO
...quejas de dolor, llenura, ruido en los oidos, drenaje en el oido, no puede oir? Si NO
...no presta atencidn a la conversacién o ... pide que se repitan las cosas? Si NO
...observa los labios del orador o gira el lado de la cabeza hacia el altavoz? Si NO
...muestra tension al escuchar? ...Habla demasiado alto o demasiado bajo? ...O tiene un S NO
problema del habla?

...comete errores frecuentes al seguir instrucciones? ¢ Tiende a ser pasivo? Si NO

*Comité conjunto sobre factores de riesgo de audicion infantil (JCIH), 2019: Cualquier nifio con un factor de riesgo que no haya
sido examinado por un audidlogo debe ser referido a uno.



CHILD AND FAMILY HEARING HISTORY AND *JCIH RISK ASSESSMENT
QUESTIONNAIRE

Remisidn para una evaluacion audioldgica:
= Cualquier preocupacién de los padres recientemente identificada
= Cualquier nifio con un factor de riesgo que no haya sido examinado previamente por un audiélogo

Referir: Cualquier queja o inquietud debe remitirse a su proveedor de atencién primaria para
determinar los tratamientos o referencias apropiados.

Pasar: El nifio no tiene factores de riesgo para la pérdida auditiva y no necesita una remision
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