UW — EAU CLAIRE LA CLINICA DEL HABLA Y LENGUAIJE (SLC)
FORMULARIO PARA NUEVOS CLIENTES

FECHA:

NOMBRE DEL CLIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:
PRONOMBRES:

NOMBRE DEL PADRE/CUIDADOR: GUARDIAN LEGAL O QUE TENGA PODER LEGAL:
NUMERO DE TELEFONO: CORREO ELECTRONICO (EMAIL):

METODO DE CONTACTO PREFERIDO:

DIRECCION:
LENGUAS HABLADAS EN CASA: ¢SE NECESITA UN INTERPRETE? Si No
AFILIACION CON UW-EAU CLAIRE:  ESTUDIANTE FACULTAD NO ES APLICABLE

AREeAs DEL HABLA/LENGUAIJE DEFICIENTES:

Sonidos/fonologia Entendimiento del lenguaje Uso del lenguaje
Habilidades sociales Leer/escribir Fluencia

Voz Comunicacion alternativa (AAC) Tragar

Otro:

HISTORIA MEDICA RELEVANTE:

HISTORIA RELEVANTE DE SU DESAROLLO:

TERAPIA PASADO Y/O PRESENTE:



PLANIFICACION:
**pOR FAVOR PONGA UNA “X” EN LOS ESPACIOS EN LAS CUALES USTED NO ESTE DISPONIBLE**

Lunes Martes Miércoles Jueves
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10:00

10:30
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11:30
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12:30

1:00

1:30
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2:30
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3:30

4:00

4:30

5:00

5:30

6:00

Por favor complete este formulario y mdandelo por un correo electronico a Lindsay Pohlen (pohlenla@uwec.edu) o
entréguelo al La Clinica del Habla y Lenguaje



mailto:pohlenla@uwec.edu

