ASOCIACION
DE LOGOPEDAS
DE ESPANA

HISTORIA CLINICA PARA EVALUACION LOGOPEDICA MIOFUNCIONAL

DATOS PERSONALES

Nombre:

Apellidos:

Fecha de nacimiento:

Domicilio:

Cédigo Postal:

Nombre del padre:

Estudios del padre:
Nombre de la madre:

Estudios de la madre:

Hermanos:

Nombre:

Nombre:

Nombre:

Otras personas del nucleo familiar:
Nombre: Edad:
Curso escolar:

Remitido por:

Fecha de valoracién:

DATOS CLINICOS

Motivo de la consulta:

Informe:

Calle Porta de Sant Miquel, 15 — 46800 — Xativa (Valencia) Espafia

Edad:

Teléfono:
Edad:
Profesion:
Edad:

Profesion:

Edad:

Edad:

Edad:

Parentesco:
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¢Qué crees que te pasa?:

écudndo se dieron cuenta del problema del nifio?:

Actitud de los familiares con respecto a la patologia o problema del nifo:

¢Qué es lo que conocen sobre esta alteracion o patologia?:

¢A qué creen que puede deberse?:

¢Conocen algun otro caso?:

¢Qué finalidades son las que persiguen?:

¢Qué aspectos son los que creen que se van a tratar con la especialidad de Logopedia?:

¢En qué cree que consiste el tratamiento?:

¢Cuanto tiempo considera que se necesita de tratamiento para la rehabilitacion del problema de su hijo/a?:
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Grado de implicacion de la familia

Alto: |:| Medio: |:| Bajo: |:|
Grado de implicacion del paciente en el tratamiento
Alto: |:| Medio: |:| Bajo: |:|
Antecedentes familiares (genéticos y/o funcionales)
Padre: Tipologia y perfil facial:
Alteracion dentomaxilofacial:
Parafunciones o habitos alterados:
Madre: Tipologia y perfil facial:
Alteracion dentomaxilofacial:
Parafunciones o habitos alterados:

Observaciones:

Consultas o tratamientos anteriores: Realizados por:
Diagnéstico: Evolucion:
FACTORES AMBIENTALES O PERSONALES

Persona que lo cuida habitualmente:

Relacidn con la persona que lo cuida habitualmente

Buena: |:| Regular: D Mala: |:|
Estado civil de los padres:

Tiempo que pasa con los abuelos, tios...:

¢Quién es la persona con quien pasa la mayor parte del dia?:

Indicar si se han producido algin cambio importante en el entorno familiar (nacimiento, muerte de un ser
querido, cambio de colegio, domicilio etc):
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¢Cémo reacciona la familia frente al problema del nifio?. Le regafian, le llaman la atencidn si tiene la boca
abierta, lengua entre los dientes, no retiene el agua o alimento, babea:

¢Tiene algun problema de integracién en el colegio?. Indicar el motivo si se conoce, especialmente si esta
relacionado con el problema que se va a tratar:

¢Coémo afronta su problema ante otros nifios?:
¢Creen que le ha podido influir en su desarrollo personal: amigos, colegio?:

éLe notan acomplejado?:

¢Como lo calificaria su padre/madre?

Dependiente: |:| Independiente: |:| Nervioso: |:| Tranquilo: |:|
Retraido: |:| Caprichoso: |:| Alegre: |:| Triste: |:|
Cooperador: |:| Caracter fuerte: |:| Caracter débil: |:| Responsable: |:|
Pasivo: |:| Activo: |:| Introspectivo: |:| Extrovertido: |:|
Aficiones:

Ve la television Cuanto tiempo al dia

¢Qué tipo de programas ve?: ¢ Utiliza el ordenador o consola?:

¢Cuanto tiempo al dia?: ¢Qué tipo de programas utiliza?:

Cudles son sus principales juegos?:

é¢Qué actividad extraescolar realiza?:
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é¢Cuantos dias a la semana?:
éSe inscribié voluntariamente?:

DESARROLLO GENERAL

Embarazo (indicar complicaciones):
Parto:

Eutdcico: |:| Distdcico: |:| Especificar problema:

Desarrollo motor:

Normalizado: |:| Alterado: |:|

Indicar si alguna de las etapas se inicid con retraso o se demord mas de lo esperado, tuvo una evolucién no

esperable etc:

Desarrollo del habla

Normalizado |:| Alterado: |:|

Ha tardado en pronunciar algin sonido concreto:

NO |:| Si |:| ¢Cual, R/S/L?:

¢Actualmente pronuncia incorrectamente algun sonido, silaba o palabra?

NO [] st [] ¢Cudl?
¢Alguien de la familia ha presentado la misma dificultad?:

¢Presenta algun otro tipo de problema al hablar?:
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DESARROLLO MIOFUNCIONAL
Desarrollo de la denticion

e Edad de aparicidn de los primeros dientes:

e Indicar si la aparicidn cursé algin problema:

e (Existen problemas de denticién en la actualidad?

e Indicar si se produjeron caidas o golpes que pudieran ser causa de traumatismos dentomaxilofaciales

Alimentacion.

Antecedentes.
Alimentaciéon materna: S NO |:| Periodo:
Alimentacidn con biberdn: Si NO |:| Periodo:

Material y tipo de tetina.
NO I:' Periodo:

No []  Inicio:

Alimentacién con semisdlidos: Si

Alimentacidn con sélidos: Si

OO0 o

Problemas en la alimentacion.
Dificultad para succionar, masticar o deglutir
Reflujo gastroesofagico
Reflujo nasal

Rechazo a determinados alimentos (indicar la posible causa, consistencia, temperatura):

Alimento actual.

Tipo de alimentos que come el paciente.
Desayuno:

Almuerzo

Comida

Merienda

Cena

Otros

NI

Alimentos preferidos

Alimentos que rechaza

Tiempo que tarda en comer

Presencia de reflejos andmalos Sl |:| NO |:|
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Mastica los alimentos Si |:| NO D

Realiza movimientos extrafios al masticar y/o tragar: Sl

¢Hace ruido al comer? Si |:| NO |:|

¢Bebe mucho liquido durante las comidas? Si

éSon frecuentes los vomitos? Si |:| NO D

éSon frecuentes las diarreas? Si |:| NO |:|
RESPIRACION
Cuando estd en reposo tiene la boca abierta o cerrada: Abierta |:|
¢Cuando come cierra la boca para masticar los alimentos? Si |:|
¢Cuando traga cierra la boca? Si |:|
¢éPor la noche la respiraciéon es sonora? Si |:|
éRonca? Si |:| NO |:| éDesde cuando?

¢Al despertar por la mafiana o después de una siesta manifiesta sequedad bucal?
¢Al despertar por la mafiana o después de una siesta manifiesta tener sed?

¢ha notado si babea o moja la almohada?

¢Tiene o ha tenido problemas de adenoides, amigdalas o rinitis?

¢Ha sido intervenido quirdrgicamente de amigdalas o adenoides?

¢Cuando?: Evolucién:

¢Es alérgico/a?: st [] Nno []

¢Ha sufrido o sufre de otitis? Si |:| NO |:|

¢éSuele resfriarse a menudo? Si |:| NO |:| éCuando?

éSufre de asma o padece algun tipo de dificultad respiratoria?

Edad de aparicion: Tratamiento:

HABITOS FUNCIONALES Y DISFUNCIONALES

éUso del chupete? Si |:| NO |:| Periodo:

Material y tipo de chupete:

Caucho: |:| Silicona: |:| Anatémico: |:| Fisioldgico: |:| Otro:
Métodos seguidos para eliminarlo:

Reaccidn del nifio.

Chupeteo dedos: Chupeteo de objetos: Chupeteo almohada:
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No [ ]

Hasta qué edad:

Motivo (erupcién dientes, otros):

éControla actualmente el babeo? Si |:| NO |:|

Momento del dia donde aparece:

¢En qué contexto?

Succion labial:

Labio succionado:

Forma de hacerlo:

Periodo:

Contexto en donde aparece:

Succion digital:

st [] No  []
si [] Nno [ ]
Frecuencia:

momento del dia en donde aparece:

st [ ] Nno [ ]

Dedos succionados:

Frecuencia:

Momento del dia donde aparece:
Contexto en donde aparece:
Succién de carrillos:

Carrillos succionados:
Frecuencia:

Momento del dia donde aparece:
Contexto en donde aparece:
Succion Lingual:

Forma de hacerlo:

Frecuencia:

Momento del dia donde aparece:
Contexto en donde aparece:
Succidn de objetos:

Indicar objeto y forma de hacerlo:
Frecuencia:

Momento del dia donde aparece:

Contexto en donde aparece:

Forma de hacerlo:

Periodo:

s 0 no [
Forma de hacerlo:

Periodo:

st [] n~o [

Periodo:

st [] No [ ]

Periodo:
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Mordida de objetos: Si |:| NO |:|
Indicar objeto y forma de hacerlo:

Frecuencia: Periodo:

Momento del dia donde aparece:

Contexto en donde aparece:

éSe mordia o muerde las ufias? s |:| NO |:|

Indicar cuales:

Frecuencia: Periodo:

éSabe sonarse la nariz? Frecuencia:

¢Cudntas veces al dia se lava los dientes? ¢Muy rapido?
¢Realiza movimientos en la boca mientras duerme? Si |:|

Bruxismo: Si |:| NO |:|
Apnea del suefio: Si |:| NO |:|

ENFERMEDADES

Enfermedades importantes padecidas:
Periodo: Tratamiento:
¢Ha sido intervenido quirdrgicamente en alguna ocasién?

Por qué motivo: Edad:

¢Ha sido hospitalizado en alguna ocasién?

¢Por qué motivo? Edad:

¢Ha sufrido fiebre alta, convulsiones, mareos, ahogos etc en alguna ocasién:

¢Tiene algun problema alérgico o de intolerancia?

¢Ha padecido algun problema ORL? Si |:|
éCual?:

Frecuencia: Tratamiento:

¢En la actualidad toma alguna medicacién? Si |:|

¢Hay que ayudarle?

No [ ]

st []
Nno ]

No  []
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¢Cual?
¢Ha tenido algun problema en?

ORL: [] aupimvo: ]

PEDIATRICO: [] NEUROLOGICO: [ |

¢ Cual?
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