W) Westchester Institute
IBy for Human Development

Tecnologia de asistencia
PAQUETE DE INSCRIPCION

Bienvenido al Instituto de Desarrollo Humano de Westchester (WIHD). El paquete de
registro adjunto debe completarse antes de la primera cita del paciente.

La siguiente informacion es requerida para ser completada:

WIHD PAPERWORK

O Formulario de inscripcidon

U Aviso de Practicas de Privacidad

U Consentimiento para divulgar o
intercambiar PHI

** COMPLETE Y ENVIE ESTE PAQUETE DE REGISTRO LO ANTES POSIBLE:

AT Program
Westchester Institute for Human Development
Cedarwood Hall - Room 421
20 Plaza West (GPS)
Valhalla, New York 10595
Ph: 914-493-1317
Fax: 914-493-3964

atp@wihd.org

Si tiene alguna pregunta, no dude en comunicarse con nosotros a la informacién de
contacto anterior.


mailto:SpeechCenter@wihd.org

W7\ Westchester Institute
IBY for Human Development

FORMULARIO DE INSCRIPCION

El dia de hoy / / CUENTA DE WIHD NO
INFORMACION DEL PACIENTE
Apellido del paciente primero Medio O Nuevo registro Idioma preferido
Q Actualizacion de registro
Seguridad Social # Raza/Etnicidad (para informes del gobierno) Fecha de nacimiento | Edad | Sexo
A Blanco O Negro/Afro Am O Asiatico O Hispano/Latino O Otro / /
Agencia residencial y casa (si corresponde) Tel. Fax (si esta disponible)
( ) ( )
Direccion (Casa o Agencia residencial) Ciudad Estado Cadigo postal
Nombre de contacto de la agencia (si corresponde) Direccion de correo electrénico Nombre y direccién de la farmacia

¢ Tiene el paciente un poder de atencion médica u otra forma de una directiva anticipada (MOLST, Testamento vital, DNR) ?
(mayores de 18 afios) U Si O No

Si es asi, ¢ WIHD tiene una copia? (requerida) QSi ANo * Si desea mas informacion, hable con su proveedor.

Proveedor de atencién primaria | Teléfono no. Proveedor de cuidado dental Teléfono no.

* Si es un registro nuevo, indique el servicio solicitado:

INFORMACION DE LA FAMILIA/TUTOR
Nombre del padre/madre/tutor/padre adoptivo (1) | Relacion con el paciente | Teléfono del domicilio | Nimero de teléfono del trabajo

0 0

Direccion Ciudad Estado Cédigo postal
Direccion de correo electrénico ¢ Tienes tutela?
asi Si la respuesta es Si, ¢ WIHD tiene una copia de los documentos

4 No (requerida)? Si / No
Nombre del padre/madre/tutor/padre adoptivo (2) | Relacién con el paciente | Teléfono del domicilio | Namero de teléfono del trabajo

( ) ( )

Direccion Ciudad Estado Cadigo postal
Direccién de correo electronico ¢ Tienes tutela?

asi

Q No Silarespuesta es Si, ¢ WIHD tiene una copia de los documentos (requerida)? Si / No
Nombre de soltera de la madre (si corresponde) Método de contacto preferido
INFORMACION DEL SEGURO (enumere todos los seguros y envie la tarjeta de seguro o copia con el formulario)
Medicaid no. Medicare no.
Compafiia de Seguro privado (1) No. de politica
Nombre del asegurado Relacion con el paciente
Compafiia de Seguro privado (2) No. de politica
Nombre del asegurado Relacion con el paciente
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EQUIPO DE EVALUACION DE TECNOLOGIA DE ASISTENCIA
FORMULARIO DE ADMISION INICIAL

Completar y enviar:

Programa de tecnologia de asistencia

Instituto para el Desarrollo Humano de Westchester

20 Plaza West - 421 Cedarwood Hall

Valhalla, NY 10595-1689

Correo electronico: atp@wihd.org Fecha:

Teléfono: 914-493-1317
Fax: 914-493-3964

1) Nombre del solicitante: Fecha de nacimiento
Direccion:
Teléfono: Correo electrénico:

¢El solicitante asiste a la escuela? [ ] Si [ ] No
En caso afirmativo, indique escuela y grado:

¢El solicitante tiene empleo? [ ] Si [ ] No En caso afirmativo, indique el empleador:

2) Padre/madre/tutor/conyuge (si corresponde):

Direccion:

Telefono fijo: Teléfono celular: Correo electronico:

3) Contacto principal (para citas, etc.):

4) Meédico:

Direccion:

5) Motivo de la derivacion:

6) Diagnostico médico o preocupaciones funcionales:
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7) Identifique cualquier problema de salud que sea pertinente para la evaluacion.

[ ] pérdida de audicion [ ] convulsiones [ ] problemas de vision [ ] problemas de salud

recurrentes [ ] medicamentos [] otro:

Explicacion de los puntos marcados:

8) El equipo actual de AT se utiliza en el hogar, la escuela o el entorno laboral. (dispositivo de

comunicacion, interruptores, teclados ampliados, software, andadores, sillas de ruedas, etc.)

9) ¢La persona tiene intereses y preferencias de actividad (por ejemplo, juegos) o preferencias

sensoriales (colores, luces, sonidos):

10) Enumere las inquietudes o preguntas especificas que desea abordar en esta evaluacion:

11) ¢Hay alguna otra informacion que usted considere que deberiamos saber?

Complete SOLO LAS PARTES CORRESPONDIENTES de las paginas restantes. Gracias.
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\HBJ for Human Development

DESCRIPCION FUNCIONAL GENERAL

1) ¢La persona ha recibido alguna vez terapia del habla/lenguaje?

¢ Como se hace entender la persona en general (por ejemplo, con el habla, gestos, sefias

gréaficas, sefias a objetos, vocalizacion)?

2) ¢La persona recibe actualmente terapia del habla/lenguaje?

Describa el periodo, la frecuencia del servicio y los objetivos principales de la terapia:

Nombre y teléfono de SLP:

3) ¢Cdmo se comunica con la persona?

Solo de forma verbal:

De forma verbal con sefias visuales:

4)  ¢Qué tipo de informacion comunica espontaneamente la persona?

5) Identifique los medios especificos de comunicacion:

[ ] expresiones faciales [ ] gestos/sefias informales [ ] comportamiento
[ 1 lenguaje de sefias [ ] sonidos [ ] tabla de alfabeto
[ ] palabras [ ] comunicacidn no electronica

6) ¢Como llama la atencion la persona cuando no se le esta prestando atencion?

7) ¢Como hace preguntas la persona para solicitar direcciones e informacion y comunicar

necesidades personales?

8) ¢Cdmo comunica la persona sus elecciones o indica preferencias?
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9)

10)

11)

12)

13)

Wh Westchester Institute
\HBJ for Human Development

¢ Tiene este cliente una forma reconocible de indicar si/no?

En caso afirmativo, describa:

Describa los entornos educativos mas importantes y el mayor énfasis en el programa.

Nivel cognitivo:

Nivel de lectura:

Habilidades de escritura: [ 1sin habilidad [] escritura legible [ ] habilidades de teclado
Habilidades motoras: [ ] ambulatorio [ ] uso funcional de las manos [ ] uso funcional de la

cabeza [ ] movimiento volitivo controlado de partes del cuerpo (explicar):

¢ Esta persona recibe actualmente Terapia ocupacional (Occupational therapy, OT)?

Describa el periodo, la frecuencia del servicio y los objetivos principales de la terapia:

Nombre y teléfono de OT:

¢La persona recibe actualmente Fisioterapia (Physical Therapy, PT)?

Describa el periodo, la frecuencia del servicio y los objetivos principales de la terapia:

Nombre y teléfono de PT:

*Reenvie todos los Informes de PT, OT o de la terapia del habla junto con cualquier

IFSP/IEP o informe vocacional actual.
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NOMBRE

W Westchester Institute
By for Human Development |rzcpa pe nacimiento

Consentimiento para el cuidado y tratamiento | N.°de WIHD

PROGRAMA DE TECNOLOGIA DE ASISTENCIA

1. Por la presente autorizo a a participar en una Evaluacién
o0 Capacitacion de tecnologia de asistencia en el Programa de tecnologia de asistencia en WIHD.

2. Reconozco que no se me ofrecen garantias con respecto a la implementacion de las recomendaciones
resultantes de esta evaluacion por parte de terceros.

3. Confirmo que he leido y entiendo completamente lo indicado, y que se me ha brindado la oportunidad
de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido respondidas completamente y para mi satisfaccion.

Paciente/familiar/tutor o representante personal

Firma del padre/madre/tutor/representante personal Nombre en letra imprenta del padre/madre/tutor/representante
personal
Fecha Descripcion de la Autoridad del Representante personal

Intérprete (si es necesario)

Firma Nombre en letra de imprenta
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INDICACIONES PARA LLEGAR AL INSTITUTO PARA EL
DESARROLLO HUMANO DE WESTCHESTER (WIHD)

DEPARTAMENTO DE TECNOLOGIA DE ASISTENCIA: 914-493-1317
4.° PISO, SALA 421

GPS

20 Hospital Oval West
Valhalla, NY

DESDE EL BRONX'Y EL SUR:

Bronx River Parkway North hasta Sprain Brook Parkway North. Salga por la salida del Centro Médico. Gire a la
izquierda en Hospital Road. ContinGe por la sefal de detencion, siga la carretera y pase la estructura de
estacionamiento a su izquierda hasta el final de la carretera. En la sefial de detencién, gire a la izquierda y
luego gire en la primera a la derecha siguiendo las sefiales azules para ir a Cedarwood Hall/WIHD. Tome el
boleto en la entrada; siga la carretera en frente de Cedarwood Hall y gire a la izquierda en el area de
estacionamiento.

DESDE EL NORTE:

Tome Taconic Parkway South hasta la salida del Centro Médico/Route 100 (justo después de la Nueva sede
de la Policia del Estado). Gire a la derecha en la parte superior de la rampa de salida hacia Route 100 sur.
Gire a la derecha en el seméforo luego de pasar la autopista. Contintie por la sefial de detencion, siga la
carretera y pase la estructura de estacionamiento a su izquierda hasta el final de la carretera. En la sefial de
detencion, gire a la izquierda y luego gire en la primera a la derecha siguiendo las sefiales azules para ir a
Cedarwood Hall/lWIHD. Tome el boleto en la entrada; siga la carretera en frente de Cedarwood Hall y gire a la
izquierda en el area de estacionamiento.

DESDE EL OESTE:

Siga por New York State Thruway South a través de Tappan Zee Bridge y permanezca a la derecha mientras
pasa los peajes hasta la Salida 8A (87 South). Siga las indicaciones hacia Saw Mill River Parkway North.
Salga en Eastview y gire a la derecha. Siga la carretera a través del parque empresarial y permanezca en
Route 100C (izquierda) cuando se bifurque el camino. En el segundo seméforo, gire a la izquierda hacia el
campus del Centro Médico Westchester y siga la carretera hasta la sefial de detencién al final. Gire a la
izquierda, siga la carretera y pase la estructura de estacionamiento a su izquierda hasta el final de la carretera.
En la sefal de detencion, gire a la izquierda y luego gire en la primera a la derecha siguiendo las sefiales
azules para ir a Cedarwood Hall/WIHD. Tome el boleto en la entrada; siga la carretera en frente de Cedarwood
Hall y gire a la izquierda en el area de estacionamiento.

DESDE EL ESTE:

Cruce la autopista Westchester (287) en direccion oeste hasta la Salida 3 (autopista Sprain). Manténgase a la
izquierda después de salir hacia Northbound Sprain. Tome la autopista Sprain hacia el norte hasta la salida del
Centro Médico. Gire a la izquierda en Hospital Road. Continlie por la sefial de detencion, siga la carretera y
pase la estructura de estacionamiento a su izquierda hasta el final de la carretera. En la sefial de detencion,
gire a la izquierda y luego gire en la primera a la derecha de siguiendo las sefiales azules para ir a Cedarwood
Hall/WIHD. Tome el boleto en la entrada; siga la carretera en frente de Cedarwood Hall y gire a la izquierda en
el area de estacionamiento.
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