San Diego Assistive Technology Center Direccion para correspondencia: 8525 Gibbs Dr. Suite 209,
San Diego CA 92123

(9 Direccion de oficina: 8665 Gibbs Dr Suite 100
San Diego, CA 92123
United Cerebral Palsy of San Diego Conny Teléfono: (858) 278-5420 fax: (619) 282-5133 Correo

electronico: Myoshida@ucpsd.org
Pagina web: www.ucpsdtechcenter.org

Evaluacion AAC
(Comunicacion Aumentativa y Alternativa)
Antecedentes del Consumidor

Instrucciones:

Se recomienda que el individuo, la familia y los terapeutas que trabajan con el individuo,
llenen el formulario con el fin de dar la mejor informacién posible. Si usted no tiene una
respuesta a una pregunta o una seccion no aplica a usted, simplemente deje esa
pregunta o seccidn en blanco. Si tiene alguna pregunta Ilame al Coordinador del
Programa de AAC: (858) 278-5420 ext.121

Nombre: Fecha de Nacimiento

Nombre de Contacto:

Correo Electrénico:

Teléfono: (casa) (celular)

Direccion: Ciudad: Cadigo Postal:

Arreglos de Vivienda:
(circule el apropiado) con familia / con cuidador / independiente / grupo base

Otra persona (S) esta
Completando este formulario:

Nombre Relacién con el consumidor

Nombre Relacién con el consumidor

Coordinador de Caso del Centro Regional de San Diego:

Teléfono: #UCI de Consumidor:

Escuela / Programa de Dia / Trabajo:

Persona de Contacto: Teléfono:

Contacto de Unidad CCS: Teléfono:
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Plan de Seguro de Salud: PPO POS HMO COBRA Otro:

Compaiiia de seguros: (ejemplo: HealthNet, Tricare /

TriWest, Kaiser*)

Numero de Péliza: Grupo:
Por favor, incluya una fotocopia de todas las tarjetas de sequro médico (frente y reverso) con
este cuestionario
* Tenga en cuenta: si usted tiene Kaiser Permanente como su seguro primario, o proveedor de
Medi-Cal, DETENGASE AQUI. Kaiser no respetara la evaluacién y las recomendaciones del UCP.
Usted debe seguir el sistema interno de Kaiser de entrega de servicios. Péngase en contacto con
Kaiser para una referencia a la terapia del habla para iniciar el proceso.

Medicare: [dParte A Senior Advantage: [ Kaiser*
OprarteB O PacifiCare
O suplementario O otro:

Medi-Cal: [ Solo Medi-Cal
Occs Localidad: oT: PT:

Medi-Cal Administrado por...

[ care 1st Partner Plan [ Health Net Community Solutions
[ Community Eldercare (St. Pauls PACE) [ Kaiser Permanente*
[ Community Health Group Partnership [ Molina Healthcare of California Partner Plan

IMPORTANTE: Los dispositivos de comunicacidn de alta calidad, aumentativa y alternativa
(AAC) puede ser costoso. Algunas compaiiias de seguros médicos cubriran todo, una parte o
nada del costo de la obtencidn de uno. Le recomendamos que se comunique con un miembro
del seguro / linea de informacién para verificar el alcance de los beneficios de su péliza de
seguro. Aqui hay algunas cosas que le ayudaran:

Dispositivos AAC se consideran equipos médicos duraderos (DME) como sillas de ruedas.
Pregunte por los detalles de la cantidad de DME que es cubierto por su plan, tales como:

éHay un limite anual o de por vida? S
éExiste un monto maximo de desembolso o deducible que usted debe pagar primero? $
éSu plan excluye expresamente la cobertura de los dispositivos de voz? Si No Nolosé

Si la persona con la que hablas esta teniendo problemas para entender lo que es un dispositivo
AAC comparte esta informacion acerca de los codigos HCPCS (Health Care Procedural Codes or
“hick picks") que designan ciertas clases de dispositivos AAC y equipos relacionados. Los mas
comunes son HCPCS E2510, E2508, E2506, E2599 y e2512.

Médico Primario: Especialidad:
Direccidn:
Teléfono: Fax:
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I. Antecedentes Generales del Consumidor

A) Servicios de terapia que actualmente recibe ( + todos los que apliquen):
O Ocupacional B Del Habla O Auditiva O Fisica
O Vision O Musica O Otro:

B) Historia Médica y Antecedentes

Diagndstico médico:

Diagnostico del habla:

Edad de inicio / diagnostico:

Historial de convulsiones:

Medicamentos (por favor especifique):

Cirugias:

Otra informacion médica importante:

C) Informacion Educativa y Vocacional

1. Indique el estado educativo o laboral (pasado y presente):

2. Haga una lista de algunas actividades generales en las que ha participado en
la escuela, programa de dia o trabajo:
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D) Informacién de Asistencia Tecnologica

1.) ¢ Tiene algun aparato de asistencia tecnoldgica que tendra que ser utilizado
en combinacion con el dispositivo de comunicacion (es decir, silla de ruedas,
computadora)?

2.) Haga una lista de los AAC que a usado o practicado hasta la fecha y
brevemente explique los resultados. Incluye: gestos, lenguaje de sefias, tableros
de comunicacién y métodos con la mirada del ojo, asi como interruptores,
dispositivos de voz, y computadoras.

Sistema Usado Fechas Resultados

E.) Informacion Recreativa

Indique articulos que motivan o actividades que pueden ser utilizados durante la
evaluacion.

O Burbujas O Coches de Juguete

O Rompecabezas O peliculas/Videos/Programa de TV (especifique):
O Libros O Bocadillos(especifique):

O Balones O Musica (especifique):

o

Otro (especifique):

I1. Posicion y Movilidad

A) Movilidad

Es ambulatorio:

O Camina independientemente

O Camina con dificultad (debilidad, falta de equilibrio, incapaz de llevar
objetos de 4 libras)

O Independientemente mévil con aparatos para caminar (andador, bastén,
muletas)

O Depende de otros para movilidad

Describa:
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Usuario de silla de ruedas:

Utiliza una silla de ruedas eléctrica independientemente
Esta aprendiendo a usar una silla de ruedas eléectrica
Considerando el uso de silla de ruedas eléctrica

Ha intentado una silla de ruedas eléctrica

Utiliza una silla de ruedas manual para distancias largas
Utiliza una silla de ruedas manual para distancias cortas
Esté aprendiendo a impulsar una silla de ruedas manual
Requiere de otra persona para empujar silla de ruedas

OOoOooOoooOooanQ

Describa:

B) Posicion Actual
Describa el tipo especifico de silla de ruedas que utiliza:

I11. Habilidades Motores / Acceso

A) Métodos de mostrar o sefialar del consumidor:
O Mano Izquierda B Mano Derecha B Solo Digito O Ojos DO Cabeza
O pie  OOtro:

B) Habilidad para escribir/uso de teclado:
O Se cansa facilmente O Dificultad sosteniendo una pluma
O Escritura ilegible B Otro:

C) Podria ser considerado escribir o uso de teclado:
O Funciona O No funciona

1V. Acceso Alternativo

Tipo de método de acceso alternativo que ha intentado:

O Sistema de mirada O Mouse para lacabeza B Indicador para la cabeza
O Interruptores

Nombre especifico / tipo de método de acceso que utiliza:
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V. Funcion de Vision:

O Examen de la vista aprobada O Usa lentes, vision corregida
O Problemas de vision
Describa:

V1. Informacion Auditiva

O Prueba de audicion aprobada O Necesita aparato auditivo
O Problemas auditivos
Describa:

VII. Habilidades de Comunicacién

A) Habilidad de Lenguaje
Durante una actividad el consumidor comprende:

O sustantivos O verbos O pronombres O adjetivos
O palabras, frases O oraciones completas O instrucciones de 1 paso
O instrucciones de 2 pasos O instrucciones de 3 pasos 0 mas

B) Habilidad de Lenguaje Expresivo
O vocalizacion O habla semi-entendible  B'si/no
O palabras / frases O oraciones completas O mensajes completos

C) Habilidad de Comunicacion

O se comunica con sus comparieros O es consciente de attention de sus
compariero O hace preguntas O restaura problemas de comunicacion
O inicia una conversacion

VII1. Sistema de Simbolos
A) Representacion
Los sistemas AAC incluyen vocabulario con una variedad de simbolos o
dibujos de objetos reales a la palabra escrita. ¢EI consumidor ha utilizado la
comunicacion simbolica?

O intentd con éxito D intentd sin éxito O no ha sido intentado
Describa sistema de simbolos que ha utilizado:

¢Sabe el individuo leer y escribir? ¢Cual es el nivel de lectura?
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IX. Otras Consideraciones

Por favor escriba cualquier otra meta, preocupaciones, preferencias o
informacion que considere que puede ser Gtil para la evaluacion y que no
fueron tratados en este formulario:

X. Permiso

Para asegurar una evaluacion eficaz puede ser de ayuda que el personal
UCP ATC-SD grabe video y / o tome fotografias de los consumidores, que
luego pueden ser revisados por el equipo. La informacion obtenida puede
ser util en el entrenamiento de otros en el uso de asistencia tecnoldgica. Por
favor indique cualquiera de las siguientes que usted autorice y firme:

A) Permiso para fines de evaluacion

Tiene mi permiso para

O Fotografia

O Video

para revision del equipo de evaluacion.

(nombre)

B) Permiso para fines de entrenamiento
Tiene mi permiso para

O Utilizar fotografias tomadas

O Utilizar video tomado

para fines de entrenamiento.

(Nombre)

C) Negacion de permiso
O No autorizo el uso de fotos o video por UCP SD-ATC.

D) Firma
X X

Firma del Consumidor Firma del padre / tutor legal
(si aplica)
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Hace
peticiones

Gana la
atencion

Pide
ayuda

Expresa sus
preferencias

Hacer una
observacién

Expresar
una
opinién

Verbaliza
(palabras
actuales/
aproximacién de
palabra)

Vocaliza (hace
sonidos)

Utiliza algun tipo
de sefial o gesto

Escribe palabras

Dibuja una
imagen

Senala a la cosa

Alcanza

Me lleva hacia la
cosa

Me muestra
algo

Me mira

Grita o alleridos

Utiliza
comportamiento
inapropiado

Otro:
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