Pediatric Therapy Services 
of Greater Orlando

CASE HISTORY

General Information/ Informacion General
Name of Child/ Nombre del Niño(a) :_________________________________________________________​​_______

 (Last/Apellido)


(First/Nombre)


(Middle/Inicial)

Date of Birth/ Fecha de Nacimiento:_________________

 Sex/ Sexo:  M     F 
Address/ Dirección:__________________________________________________________________________
City/ Ciudad:_____________________________________________   ZIP/ Código Postal: ___________
Home Phone/ Tel. Casa: _________________   Work Phone/ Tel. Trabajo: _________________   
Cell Phone/ Tel. Celular:_________________     Best contact number/ Mejor numero de contacto:__________________
Father’s Name/Nombre del Padre: _______________________________   

Mother’sName/ Nombre de la Madre:______________________________
Siblings/ Hermanos:________________________________  Age(s)/ Edades:_________

Physician/ Médico Primario:_______________________________ Office/ Oficina:______________________  
Phone/ Tel. Médico:_______________________
School/ Escuela:____________________________________________ 
Primary Language(s)/ Lenguaje Primario: _____________________
Concerns/Preocupaciones
Describe the nature of your concerns for your child/ Describa la naturaleza del problema: _____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

Has your child ever received any of the previous Therapy evaluations at a clinic or at school? If Yes:  Please provide details / Su hijo(a) ha recibido algun tipo de evaluacion terapeutica previamente en alguna clínica o escuela? Si la respuesta es si, provea informacion aqui :__________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________

Developmental History/ Historial de Crecimiento
Is this your/ Es este su:     FORMCHECKBOX 
 Biological child/ Hijo biologico       FORMCHECKBOX 
  Adopted child/ Adoptado      

 FORMCHECKBOX 
  Foster child/Hogar Temporero         Was this a normal pregnancy/ Fue el emabarazo Normal?   FORMCHECKBOX 
  Yes/Si     FORMCHECKBOX 
  No  
If not, what happened?​​​​​​​​​​​/ Si no, que paso? ​​​​​​________________________________________________________ 

Was birth/ Parto:     FORMCHECKBOX 
 Vaginal/Vaginal        FORMCHECKBOX 
 C-Section/ Cesarea  
 Birth Weight /Peso al nacer:_______
Length of Pregnancy (# Weeks)/ Tiempo que duro el embarazo en semanas:  _____​​___   
Please list any complications/Complicaciones?:_____________________________________________________
Did your child feed well after birth/ El niño(a) comió bien después de nacido?   FORMCHECKBOX 
 Yes/Si     FORMCHECKBOX 
 No  
If no please explain/ Si no, explique:_______________________________________________________
How does your child communicate his/her needs (check the following)/ Como comunica su hijo(a) sus necesidades:

 FORMCHECKBOX 
 Eye Gaze/vista      FORMCHECKBOX 
 Pointing/señalando      FORMCHECKBOX 
 Vocalizations/Vocaliza      FORMCHECKBOX 
 Crying/ llorando       FORMCHECKBOX 
 Words/palabras   
 FORMCHECKBOX 
 Head Nodding/ Sacudiendo su cabeza            FORMCHECKBOX 
 Sentences/ Oraciones    
Medical History/ Historial Médico
Please check any of the following your child had/has and indicate age of onset/ Seleccione si su hijo(a) ha sufrido alguno de estos y edad cuando se present el problema:
                             


       Age                       
             
                                       Age
 FORMCHECKBOX 
 Adenoidectomy/extracción de adenoides       ____  
 FORMCHECKBOX 
 Seizure Injuries/Lesión por ataque epileptico        _____            
 FORMCHECKBOX 
 Meningitis/Meningitis                                ____
 FORMCHECKBOX 
 Tonsillectomy/extracción de amígdalas                   ​​_____       

 FORMCHECKBOX 
 Heart Problems/Problemas del corazon          ____          
 FORMCHECKBOX 
Ear Infections/Infecciones de oido                         _____
 FORMCHECKBOX 
 Allergies/ Alergias                                   ____       
 FORMCHECKBOX 
 Kidney Problems/problemas con los riñones                _____   

 FORMCHECKBOX 
Seizures/ataques epilepticos  

     ____
 FORMCHECKBOX 
 Speech Problems/Problemas del habla                   _____  
 FORMCHECKBOX 
 Headaches/Dolor de cabeza                       ____
 FORMCHECKBOX 
 Movement Problems/Problemas con movimiento     ​_____ 
 FORMCHECKBOX 
 Bronchitis/Bronquitis                                ____          
 FORMCHECKBOX 
 Swallowing/Feeding/problemas para tragar o comer _____
 FORMCHECKBOX 
 Blood Disease/enfermedad en la sangre         ____          
 FORMCHECKBOX 
 Hearing Problems/problemas para escuchar             _____    
 FORMCHECKBOX 
 Drooling/babear                                     ____    
 FORMCHECKBOX 
 Bed Wetting/mojando la cama                              _____    
 FORMCHECKBOX 
  Encephalitis/ensefalitis                            ____          
 FORMCHECKBOX 
CMV/Citomegalovirus                                           _____         
 FORMCHECKBOX 
 Asthma/Asma                                        ____                   
Please explain any items you checked above/ Por favor explique los problemas marcados anteriormente:___​​​​______________ _____________________________________________________________________________________________​​​​​​
_____________________________________________________________________________________________
Has your child ever been hospitalized?/ Ha sido su hijo(a) hospitalizado alguna vez?      FORMCHECKBOX 
 Yes/Si       FORMCHECKBOX 
  No 

Please list dates of hospitalizations/Por favor enliste las fechas de hospitalización:__________________________________   _____________________________________________________________________________________________

Current Medications/Medicaciones corrientes:____________________________________________________________ 
List any serious accidents your child may have suffered and include dates/ Enliste cualquier accidente serio que su hijo(a) haya sufrido y las fechas en que ocurrieron:____________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________
Is there any history of medical, developmental, or learning problems in your family?/Hay algun historial de problemas medicos, de crecimiento, o aprendizaje en la familia?   FORMCHECKBOX 
 Yes/Si   FORMCHECKBOX 
  No   If yes, please explain/ si los hay, explique: ______________________________________________________________________________________________
Does your child have any allergies or sensitivities especially to Food? Tiene su hijo(a) algun tipo de alergia o sensibilidad especialmente con algun alimento? _______________________________________________________
School History/ Historial Escolar
Does your child attend/ Su hijo(a) atiende:  
 FORMCHECKBOX 
 Day Care/guarderia       FORMCHECKBOX 
 Pre School/Pre-escolar        FORMCHECKBOX 
 Elementary/Escuela Elemental         FORMCHECKBOX 
 Middle/Escuela Intermedia 
 FORMCHECKBOX 
  High School/Escuela Superior                         Repeated Grades/Grados Repetidos: __________
Name of school/ Nombre de la escuela: __________________________________  County/Condado:____________   

Teacher’s Name(s)/Nombre del maestro(s): __________________________________________________________
Special education programs/Programa de educación especial: ___________________________________________
Have any learning problems been identified?/ Han identificado algun problema de aprendizaje?  FORMCHECKBOX 
Yes/Si   FORMCHECKBOX 
 No 

If yes, please list/Si los hay por favor indique cual:_______________________________________________ 

Academic area of concern/ Preocupación en Area academica_____________________________________________
Behavioral & Social History/ Historial Social y de comportamiento 
Please check if your child/ Por favor seleccione si su hijo(a):   

 FORMCHECKBOX 
 Avoids speaking at home/Evita hablar en la casa 
                   FORMCHECKBOX 
 Avoids speaking at school/Evita hablar en la escuela  
 FORMCHECKBOX 
 Doesn’t play well with others/no juega bien con otros
        FORMCHECKBOX 
  Is destructive/Es destructive(a)  
         
 FORMCHECKBOX 
 Is aggressive/Es agresivo(a)



        FORMCHECKBOX 
 Is frustrated easily/Se frustra facilmente          

 FORMCHECKBOX 
 Is often angry/se enoja con frequencia                
  
        FORMCHECKBOX 
 Is hyperactive/es hiperactivo                 

     FORMCHECKBOX 
 Is overly shy/es bien tímido(a)          


        FORMCHECKBOX 
 Doesn’t chew food/no mastica la comida           

 FORMCHECKBOX 
 Dislikes being touched/no le gusta que lo(a) toquen                   FORMCHECKBOX 
 Falls frequently/Se cae frecuentemente 
 FORMCHECKBOX 
 Doesn’t like to wash hair/no le gusta enjuagarse el cabello           FORMCHECKBOX 
 Is sensitive to noises/sensivilidad a sonidos            
 FORMCHECKBOX 
 Seems floppy/se siente blando 



        FORMCHECKBOX 
 Doesn’t follow directions/no sigue instrucciones
 FORMCHECKBOX 
 Forgets easily/olvida facilmente                    
                    FORMCHECKBOX 
 Has short attention span/corta capacidad de atención                
 FORMCHECKBOX 
 Doesn’t pay attention/no presta atención        
                    FORMCHECKBOX 
 Walks on tip toes/camina en puntillas
 FORMCHECKBOX 
 Seems stiff in arms or legs/se siente tieso en manos o piernas      FORMCHECKBOX 
 Is Distractible/es distraido  
 FORMCHECKBOX 
 Hits him/herself/ Se autoagrede         


          FORMCHECKBOX 
 Withdraws from others/se retira de otros 

 FORMCHECKBOX 
 Seems awkward ,uncoordinated, or clumsy/ se ve uncordinado, torpe, o raro                       FORMCHECKBOX 
 Cries easily/ Llora facilmente                                   
 FORMCHECKBOX 
 Dislikes certain textures or foods or clothing/no le gustan ciertas texturas de ropa o comida       FORMCHECKBOX 
 Eats poorly/come poco
Home Environment/Ambiente en el hogar
What types of activities does your child enjoy?/Que tipo de actividades su hijo(a) disfruta?:____________________________ _______________________________________________________________________________________________
What types of toys does your child like most?/Que juguetes le gusta mas?________________________________________ 
Where or with whom does your child spent most of her/his time?/Con quien pasa la mayoria del tiempo?:________________ 
Self-Care Skills/Destrezas de autocuidado:
Can your child do the following/Puede su hijo(a) hacer lo siguiente:
Remove clothing/Remover ropa:  FORMCHECKBOX 
 Socks/medias        FORMCHECKBOX 
 Shoes/zapatos        FORMCHECKBOX 
 Shirt/camisa        FORMCHECKBOX 
 Pants/pantalón 
 FORMCHECKBOX 
 Dress/vestido        FORMCHECKBOX 
 Diaper or Underpants/pañales o ropa interior           FORMCHECKBOX 
Coat(jacket)/chaqueta  
Put on clothing/ponerse ropa:      FORMCHECKBOX 
 Socks/medias      FORMCHECKBOX 
 Shoes/zapatos         FORMCHECKBOX 
 Shirt/camisa       FORMCHECKBOX 
 Pants/pantalón 
 FORMCHECKBOX 
 Dress/vestido        FORMCHECKBOX 
 Diaper or Underpants/pañales o ropa interior           FORMCHECKBOX 
Coat(jacket)/chaqueta  
Manage Clothing fasteners such as/maneja broches de ropa:  FORMCHECKBOX 
 Buttons/botones   FORMCHECKBOX 
 Snaps/broches 
 FORMCHECKBOX 
 Shoe Laces/cordon de zapatos             FORMCHECKBOX 
 Belt Buckles/Hebilla del cinturon   
Can your child Pull up pants?/Su hijo(a) puede subirse los pantalones:   FORMCHECKBOX 
 Partially/parcialmente        FORMCHECKBOX 
 Fully/completamente                  
Does your child feed himself/herself with/su hijo(a) se alimenta usando:   FORMCHECKBOX 
 Fingers/sus dedos     FORMCHECKBOX 
 Spoon/cuchara  
 FORMCHECKBOX 
 Fork/tenedor      FORMCHECKBOX 
 Knife/cuchillo
When eating is there/cuando come hay:  FORMCHECKBOX 
 Much spillage/mucho derrame          FORMCHECKBOX 
 Little spillage/poco derrame  
 FORMCHECKBOX 
 No spillage/no derrame 

Does your child drink from/Su hijo(a) toma:     FORMCHECKBOX 
 Bottle/botella      FORMCHECKBOX 
 Sippy cup/vaso con tapa      FORMCHECKBOX 
 Straw/sorbete                         FORMCHECKBOX 
 Open mouth cup/vaso abierto  

     Does your child enjoy brushing or having his/her teeth brushed?/le gusta enjuagarse los dientes?     FORMCHECKBOX 
 Yes/si     FORMCHECKBOX 
No
     Can your child bathe independently?/su hijo(a) Puede bañarse:    FORMCHECKBOX 
Fully/completamente       FORMCHECKBOX 
 With Help/con ayuda  
      FORMCHECKBOX 
Dislikes/no le gusta
PAGE  
2

