Patheous

PEDIATRICS

formerly known as DiagnosTEX

Qué esperar de la cita para el estudio de la degluciéon de mi hijo

Antes de la cita: Por favor llene el Formulario de Admision de Padres, si el SLP de su hijo aun no lo ha hecho. Si
no tiene acceso a una impresora, puede mandarlo por correo electrénico o traerlo el dia de su cita.

Por favor, traiga los siguientes articulos a la cita de su hijo:

[ Vasos y chupetes preferidos (pajilla, sorbo y/o biberdn)

1 Cualquier utensilio especial utilizado para la alimentacion (cepillos NUK, utensilios adaptativos, etc.)
[ Algunos de los bocadillos favoritos de su hijo.

L] Cualquier articulo que pueda usarse como recompensa para su hijo (calcomanias, juguete favorito,
refrigerio, etc.)

1 Un babero y un cambio de ropa en caso de que su hijo escupa/derrame la comida/bebida

[1 Resultados de estudios previos de deglucidn, si corresponde.

L] Tarjeta de seguro médico: debe presentarse en el momento del estudio

LI Identificacién: debe presentarse en el momento del estudio

*Favor de cuidar a sus otros hijos si vendran con usted: otros nifos tienen prohibido ingresar a la sala de
fluoroscopia *
Dia de la cita
e Por favor, traiga los articulos mencionados arriba que apliquen a su hijo.
e Lacita tendrd una duracion de aproximadamente de 1 hora.
e A su hijo se le ofrecera una variedad de sélidos y liquidos para asegurarse de que esta consumiendo
una dieta segura.
e Todas las recomendaciones se revisaran con usted después de la conclusidn del estudio.
e Saldrd de la cita con instrucciones escritas sobre las recomendaciones de alimentacién de su hijo.
e Se enviarad un informe escrito al médico y al terapeuta de su hijo.
e No tomar alimentos ni leche de férmula 1.5-2 horas antes del estudio. Tomar agua, jugo o leche es
permitido.
A la llegada a la clinica
e Proporcione su tarjeta de seguro médico e identificacién al personal en la entrada.
e Habra algunos tramites que completar a su llegada, asi como el formulario de admisidn si no fue
completado previo a su llegada.
e El patélogo del habla y el lenguaje lo acompafara a usted y a su hijo a la sala de estudio de la deglucién
e Siestda embarazada, informe al patélogo del habla y el lenguaje antes del estudio.

Por favor llame si tiene alguna pregunta antes de la cita de su hijo, o si necesita reprogramarla.
iEsperamos conocerte a ti y a tu hijo!
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Formulario de admision pediatrica DiagnosTEX

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Nombre(s) de los padres/tutores legales:

Teléfono: Direccion de correo electrénico:

Idioma(s) hablado(s) en el hogar: Asiste a la guarderia o a la escuela: [JSi [ No

Preocupaciones primarias sobre la alimentacién:

Pediatra: Nombre de la oficina:

Historial de Nacimiento
[ A término completo NICU estadia: [J No [ Si, Duracion de la estancia

] Prematuro: semanas dias Parto: [ Vaginal [ Cesarea

Complicaciones: [ N/A

Actualmente toma medicamentos para el reflujo: [ Si [J No Alergias alimentarias: [ N/A

Déficits de visién: [ Si [0 No Déficits auditivos: [1Si [ No

¢Puede el nifio seguir 6rdenes sencillas?: [ Si [ No

Enfermedades respiratorias recurrentes: [1Si [ No Diagndstico:

Estudio previo de deglucion: [ Si [ No En caso afirmativo, équé tipo de estudio [ MBSS [ FEES

Fecha: Resultados:

Dieta actual y estrategias de alimentacion: Marque todas las que correspondan

] NPO [] GT/NG Dependiente [ Alimentacidn solo con terapia

Liquidos: [ Delgado (Regular) [ % Néctar [ Néctar L Miel LI N/A

Mecanismo de bebida: [] Botella: [] Seno [ Vaso para sorber [ Vaso de pajilla [ Vaso abierto
Sélidos: [] Apropiado paralaedad [ Puré [ Sdlidos triturados [ Suave y del tamafio de un bocado [ N/A
Nivel de asistencia durante la alimentacién: [ Independiente [ Algo de ayuda [ Dependiente
Comportamientos: [ Alimentacién muy selectiva [ Reflujo; Vomito [ Dificultad con la transicion a sdlidos

L1 Aversion

Toser/Atragantarse: [ Los liquidos de un CJ Puré  [JSdlidos [ Secreciones

Terapia actual

Nombre del terapeuta y de la compaiiia Informacidn de contacto del terapeuta
Fisica ] N/A
Ocupacional 1 N/A
Habla/Alimentacién [ N/A
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Si desea que los resultados se envien a otros proveedores, ademas de la referencia, complete lo siguiente:

Nombre del proveedor Numero de teléfono Numero de fax

Cualquier cosa que desee que sepamos antes de la cita (comportamientos de alimentacion, gustos/disgustos, etc.):

Poliza de Cancelacion o Atraso

Si necesita cancelar o reprogramar su cita, debe comunicarse con nosotros 24 horas antes de su cita programada. El
numero de teléfono es 817-514-6271 y puede dejar un mensaje si llama fuera del horario de oficina. Si prefiere enviar un
correo electronico, envie el correo a info@diagnostex.us

Se facturard una tarifa fija de $190.00 si su cita se cancela dentro de las 24 horas. Esta tarifa es para compensar el costo
del personal y el médico, ademds del esfuerzo realizado en preparacion de su cita. Adicionalmente, si la cita es cancelada
por usted mds de 3 veces, no serd reprogramada.

Favor de firmar sus iniciales para indicar que ha leido y comprende nuestra pdliza de cancelacion:

Consentimiento Para el uso del Video con fines educativos

Yo, (padre/guardian) por medio de la presente, autorizo a DiagnosTEX Consultants,
PLLC para utilizar la grabacién del estudio de trago de barrio modificado de (nombre del
paciente) con fines educativos como en conferencias, formacion profesional, cursos educativos y mercadotécnica. Al
firmar este consentimiento, yo entiendo que:

e Todo el audio grabado sera removido

e No habrd informacion identificable compartida con aquellos observando la grabacion. Informacidon como edad y
diagnosis podran ser discutidas solo con fines educativos de la grabacién/imagenes

e Lagrabacion de video se utilizara junto con fines educativos sobre disfagia proporcionada unicamente por un
empleado de DiagnosTEX/Patheous. Sin embrago en caso de que una copia digital sea creada por medio de una
tercera fuente, el video podria ser utilizado en plataformas fuera del control de DiagnosTEX/Patheous. Esto puede
o no limitarse a sitios de redes sociales, cursos/conferencias de educacién continua, cursos de capacitacion
profesional y/u otras plataformas digitales fuera del control de DiagnosTEX/Patheous

|:| Si doy consentimiento |:| No doy consentimiento

Nombre de la persona completando el formulario: Fecha:
Relacidn con el paciente:
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