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Children’s Health
at Joseph M. Sanzari
Children’s Hospital

Institute for Child Development (ICD)
Parent Questionnaire (PQ) - Ages 5+

Nos dedicamos a proporcionar evaluaciones exhaustivas para nifios que enfrentan
desafios de desarrollo o de comportamiento. Su participacién es crucial en este proceso.

Para programar una cita, por favor complete lo siguiente:

Responsabilidades de los padres/tutores:

1. Completar el Cuestionario para padres, el formulario "ADHD Toolkit
Parent-Informant Form" y el "SCARED - Parent Version".

2. Firmar el formulario de Autorizacién para usar o divulgar informacién de salud
protegida.

3. Enviarnos por correo electrdnico copias de Evaluaciones del Equipo de Estudio
Infantil previas (si corresponde).

4, Enviarnos por correo electronico copias de los Planes de Educacién
Individualizado (IEP) (si corresponde).

5. Enviarnos por correo electrénico copias de evaluaciones previas de desarrollo,
psicoldgicas, psiquiatricas y/o neuroldgicas (si corresponde).

Responsabilidades del pediatra del nifio:
1. Completar el Formulario de remision adjunto.

Responsabilidades del maestro/terapeuta del nifio:
1. Completar el S.LETE.R, el formulario "ADHD Toolkit Teacher-Informant Form" y
los Comentarios del maestro.

Por favor, envie los documentos completados a nuestro equipo de admisién:
Correo electronico: instituteforchilddev@hmhn.org

Fax: 551-996-5034

Nuestro personal podra solicitar informacion adicional a su discrecion.

¢;Cudles son los siguientes pasos?

e Nuestro equipo de admision se comunicara con usted dentro de 3 a 5 dias
habiles para confirmar la recepcién de sus documentos.

e Una vez que se reciban todos los documentos requeridos y se revise que estén
completos, su hijo/a sera incluido/a en nuestra lista de espera.

e Nos comunicaremos con usted una vez que haya una cita disponible.
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Instituto del Desarrollo Infantil Cuestionario para

padres - Ninos mayores de 5 afos

SEGURO: adjunte una copia del anverso y reverso de su(s) tarjeta(s) de seguro

Seguro primario

Seguro secundario

ID de la poliza/N.2 de socio

ID de la poliza/N.2 de socio

Numero de grupo

Ndmero de grupo

Nombre del suscriptor

Nombre del suscriptor

Fecha de nacimiento del suscriptor

Fecha de nacimiento del suscriptor

Fecha:

Nombre de la persona que llena el formulario:
Relacién con el nifio:

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del nifio: _ Fecha de nacimiento:
Sexo:l:lHombreElMujer

Grupo étnico: [ Blanco[ INegro [CJAsiaticoOHispano/Latino CDNativo americano [10tro

Direccion del nifio: Ciudad: Estado:
Condado: Pais:

Codigo postal:

Idioma(s) principal(es) que se habla(n) en el hogar: o Inglés nEspaiol o Otro:

Nombre de la madre bioldgica:
Fecha de nacimiento:

Grupo étnico: [ Blanco [J Negro [J Asiatico CHispano/latino [ONativo americano [] Otro:
Teléfono:

Ocupacién:
Correo electronico: Tutor legal (O
;La direccidn es la misma que la del nifio?[JSiCINo utor fegaiL Lo
Si la respuesta es NO, ;cual es la direccidn?
Nombre del padre Tutor legalDSﬂ]NO

biolégico: Fecha de nacimiento:

Grupo étnico: [Blanco ONegro O Asiatico OHispano/latino O Nativo americano O Otro:

Teléfono: ;La direccion es la misma que la del nino?0Si ONo

Correo electrénico: ;Sila respuesta es NO, cudl es la direccion?
Ocupacion:



Instituto del Desarrollo Infantil Cuestionario para
padres - Ninos mayores de 5 afnos

Nombre de la madre adoptiva/madre de Fecha de Nacimiento:

acogida: Tutor legal{ _JSi[ No

Grupo étnico:[Blanco[ Negro [JAsiatico[]Hispano/latino [ JNativo americano [JOtro
Teléfono:

Correo electronico: Ocupacion:

¢La direccién es la misma que la del nifio?[_JSi[No
Si la respuesta es NO, ;cual es la direccién?

Nombre del padre adoptivo/padre de Fecha de nacimiento:

acogida: Tutor legal:(1Si0ONo

Grupo étnico:[]Blanco[ Negro[JAsiatico[ JHispano/latino [ Nativo americano [dOtro
Teléfono:

Correo electroénico: Ocupacion:

;La direccién es la misma que la del nifio_IISiCINo
Silarespuesta es NO, ;cudl es la direccién?

Si usted es el tutor legal del paciente, por favor envie una copia de los documentos de tutela pertinentes. En casos
de separacion o divorcio, también se deben proporcionar los documentos judiciales que detallan los acuerdos de
custodia y la autoridad para la toma de decisiones médicas.

Nombre del proveedor de atencion

primaria:

Direccion: Ciudad: Estado: Codigo postal:
Pais: Condado:

Teléfono: Fax: Correo electrénico:

PREOCUPACIONES ACTUALES

Describa sus principales preocupaciones en torno al desarrollo o comportamiento de su hijo (p.
ej., desarrollo del lenguaje, aprendizaje, habilidades sociales, comportamiento, etc.).

(En qué momento empezo a tener estas preocupaciones?

;Cudles son las cualidades especiales y fortalezas de su hijo?

;Su hijo tiene algin diagnostico previo? O Si[[JNo Explique, y si su respuesta es Si, envienos una
copia de las evaluaciones previas por correo electrénico:
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Instituto del Desarrollo Infantil Cuestionario para
padres - Ninos mayores de 5 afos

;Tiene alguna otra preocupacion en torno a su hijo? Marque todas las que correspondan:

[Opesarrollo general
[“IHabilidades del habla y el lenguaje
U Habilidades sociales (p- €j., desarrollar amistades; interactuar con otros)
[CIHabilidades de motricidad y coordinacién
[Habilidades de la vida diaria

DAlimentacién

DSueﬁo

|:|Baﬁ0

cuidado personal
DHabilidades de aprendizaje/Desarrollo cognitivo
O Sensibilidades/Intereses sensoriales
DConducta/Emociones

DHiperactividad

D]Falta de atencion

|:|Berrinches
DAnsiedad
DDepresién
QAgresién/resistencia
DAutolesién

;Puede contarnos mas sobre alguna de las preocupaciones mencionadas?

;Cudl es su objetivo para esta evaluacion?
Diagndstico
Dl'ratamiento meédico

DRecomendaciones

|:|Otr0:
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Instituto del Desarrollo Infantil Cuestionario para
padres - Ninos mayores de 5 afos

INTERVENCIONES Y ANTECEDENTES EDUCATIVOS

(Early Intervention)
¢Su hijo recibié servicios de intervencién temprana?_|Si[_No En caso afirmativo,

describa el tipo de servicios y la duracion:

Nombre del distrito escolar:

Nombre de la escuela:

Grado:

Nombre del docente actual:

Correo electrénico del docente actual:

;Su hijo repitié un grado alguna vez?[__Bi[ |No
:Su hijo fue evaluado alguna vez por el equipo de estudio del niﬁo?DSiDNo ¢Su (Child Study Team)
hijo tiene un plan de la Seccién 504?[]JSi[_No (504 Plan)
¢Su hijo tiene un plan de educacidn individualizado (IEP, por sus siglas en inglés)?ElSiDNo
:Su hijo recibe actualmente los siguientes servicios en la escuela? (IN SCHOOL)
|:|Servicios de educacion especial (Special Education Services)

[(JTerapia del habla (Speech Therapy)

[ Terapia ocupacional (Occupational Therapy)

[|Fisioterapia (Physical Therapy)

[l Terapia con consejero (Counseling)

DTerapia de analisis conductual aplicado (ABA) (ABA Therapy)

Otro:

¢Su hijo recibe servicios adicionales fuera de la escuela?[ _|Si[ JNo (0UTSIDE OF SCHOOL)
[ Terapia del habla (Speech Therapy)
|:||Terapia ocupacional (Occupational Therapy)
[] Fisioterapia (Physical Therapy)
[ Terapia con consejero/terapia (Counseling / Therapy)
QTerapia de analisis conductual aplicado (ABA)

[ Kervicios de Perform Care (Perform Care)

[[]Otro:
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Instituto del Desarrollo Infantil Cuestionario para
padres - Ninos mayores de 5 afos

INFORMACION MEDICA DEL NINO

Nombre del establecimiento donde nacio6:

El nifio naci6 por:[_]Parto vaginal [CICesarea

Nacimiento:[JA término [JPrematuro: semanas

Peso al nacer: __ libras __ onzas

¢Tuvo alguna enfermedad o complicaciones durante el embarazo? [Isi[No Explique:
. Tomé algtin medicamento durante el embarazo?[ ]Si |:|No

Explique:

¢;La madre fumo, consumi6 alcohol o drogas durante el embarazo?[_]Si[[JNo Explique:
(Los padres biolégicos son primos o tienen algun tipo de parentesco?[ JSi[_]No
Explique:

¢Hubo algtin problema durante el periodo posterior al nacimiento?l1Si[_No
Explique:

(Su hijo naci6 con algtn defecto congénito? [JSi[INo Explique:

ANTECEDENTES MEDICOS

;Su hijo tiene algun diagndstico médico crénico (p. ej. diabetes, asma, etc.)?[JSi[JNo
Explique:
¢Su hijo toma algiin medicamento recetado?DSiDNo Explique:
¢Su hijo ha sido hospitalizado?[_ISi [INo Explique:
:Su hijo se ha sometido a alguna cirugia/procedimiento? [ JSi[JNo
Explique:
;Su hijo tiene alguna alergia (alimentos, medicamentos, medioambiente)?[_]Si [ No
Explique:
;Su hijo visita a otros especialistas médicos?[_JSi[_]No Explique:
;Tiene alguna de las siguientes preocupaciones médicas en relacion con su hijo?
Marque todas las opciones que correspondan:
O Problemas de visién
[IProblemas de audicién
L Infecciones de oido frecuentes
O Problemas de peso/crecimiento
[ Estrefiimiento/diarrea
O Dolores de cabeza/estémago
[ Problemas para dormir
O Ronquidos
O Asma
L1 Problemas cardiacos/Soplo cardiaco

O Ataques/Convulsiones



Instituto del Desarrollo Infantil Cuestionario para
padres - Ninos mayores de 5 afos

[ mtoxicacién por plomo
[ Marcas de nacimiento

El Otros, por favor describir:
ANTECEDENTES SOCIALES Y FAMILIARES

;Con quién vive el nifio? Incluya los nombres y fechas de nacimiento de cada uno:
I:l Padre/madre/tutor:

Hermanos:

|:| Otro:

(Tiene algun hermano o familiar cercano diagnosticado con Trastorno del Espectro Autista
(TEA)?
DSiD\Io Si la respuesta es “Si”, Explique:

Describa cualquier problema médico, de desarrollo o de conducta en la familia (incluido
trastorno del espectro autista (TDAH), problemas de conducta, retrasos en el desarrollo,

problemas de aprendizaje, convulsiones/epilepsia, problemas auditivos o de vision, ansiedad,
depresion, etc.):

Madre: DSiDNo Sila respuesta es “Si”, explique:
Padre: |:|Si|:|No Sila respuesta es “Si”, explique:
Hermanos: [CJS{No Si la respuesta es “Si”, explique:
Abuelos: [Jsi[JNo Si la respuesta es “Si”, explique:
Primos: O Si|:|No Si la respuesta es “Si”, explique:
Tios/Tias: O Sil:lNo Silarespuesta es “Si”, explique:

(Existe algun factor estresante o trauma que pueda haber afectado a su hijo o a su familia? (p.
ej., separacion, divorcio, enfermedad)
DSiDNo Si la respuesta es “Si”, explique:

Indique si hay algo mas que pueda ayudarnos a comprender mejor a su hijo:

En caso de que se libere un horario para la visita debido a cancelaciones de tltimo momento, si
se recibieron los formularios especificos para la edad, IEP o evaluaciones de estudio del nifio,
;desea que nos pongamos en contacto con usted?[kl'DNo
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SISTEMA NICHQ VANDERBILT DE EVALUACION.
CUESTIONARIO PARA PADRES
mensseoss | NICHQ VANDERBILT ASSESSMENT SCALE—PARENT INFORMANT

Mental Health

Fecha de hoy/Today’s Date:
Nombre del nifio(a)/Child’s Name:

Fecha de nacimiento/Date of Birth:

Nombre del padre y/o de la madre/Parent’s Name:

Teléfono/Parent’s Phone Number:

Instrucciones: Conteste basandose en lo que considera apropiado para un nifo de esa edad. Al completar
este cuestionario, piense por favor en la conducta de su niilo durante los ultimos seis meses.

Directions: Each rating should be considered in the context of what is appropriate for the age of your child.
When completing this form, please think about your child’s behaviors in the past 6 months.

Esta evaluacion se refiere a un periodo en el que su hijo(a)
Is this evaluation based on a time when the child

[J tomaba medicamentos ] no tomaba medicamentos (] no lo recuerda
was on medication was not on medication not sure?
Sintomas/ Nunca/ A veces/ Seguido/ Muy seguido/
Symptoms Never Occasionally Often Very Often
1. No pone atencién a los detalles o comete errores por descuido, 0 1 2 3

como por ejemplo, cuando hace la tarea
Does not pay attention to details or makes careless mistakes
with, for example, homework

2. Sele dificulta mantenerse atento al llevar a cabo sus actividades 0 1 2 3
Has difficulty keeping attention to what needs to be done

3. Parece no estar escuchando cuando se le habla directamente 0 1 2 3
Does not seem to listen when spoken to directly

4. No sigue las instrucciones hasta el final y no concluye sus actividades 0 1 2 3
(no porque se rehtse a seguirlas o porque no las comprenda)
Does not follow through when given directions and fails to finish activities
(not due to refusal or failure to understand)

5. Tiene dificultad al organizar sus tareas diarias y actividades 0 1 2 3
Has difficulty organizing tasks and activities

6. Evita, le disgusta o no quiere comenzar actividades que requieren 0 1 2 3
un mayor esfuerzo mental
Avoids, dislikes, or does not want to start tasks that require ongoing
mental effort

7. Pierde cosas que son indispensables para cumplir con sus tareas o actividades 0 1 2 3
(juguetes, tareas de la escuela, lapices o libros)
Loses things necessary for tasks or activities (toys, assignments, pencils,
or books)

8. Se distrae ficilmente con ruidos u otros estimulos externos 0 1 2 3
Is easily distracted by noises or other stimuli

9. Es olvidadizo(a) en sus actividades cotidianas 0 1 2 3
Is forgetful in daily activities

10. Mueve constantemente las manos o los pies, 0 1 2 3
0 no se estd quieto(a) en su asiento
Fidgets with hands or feet or squirms in seat

11. Se pone de pie cuando debiera permanecer sentado(a) 0 1 2 3
Leaves seat when remaining seated is expected

La informaci6n contenida en esta publicacion no debe usarse a manera de substitucion Derechos de Autor © 2005 Academia Americana de Pediatria, Universidad de North Carolina
del cuidado médico y consejo de su pediatra. Este podria recomendar variaciones en Chapel Hill para su Centro de Mejoramiento del Cuidado de Salud Infantil de North
en el tratamiento, segtin hechos y circunstancias individuales. Carolina y la Iniciativa Nacional en Favor de la Calidad del Cuidado de Salud Infantil.

Adaptacion de las Escalas de Clasificacion Vanderbilt, diseiadas por Mark L. Wolraich, MD.

QD«“ca"‘-‘"na ce"re‘ Revision - 1102
American Academy g 3
of Pediatrics % ¢ NICH@
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SISTEMA NICHQ VANDERBILT DE EVALUACION. CUESTIONARIO PARA PADRES
NICHQ VANDERBILT ASSESSMENT SCALE—PARENT INFORMANT

Fecha de hoy/Today’s Date:

Nombre del nifio(a)/Child’s Name:

Fecha de nacimiento/Date of Birth:

Nombre del padre y/o de la madre/Parent’s Name:

Teléfono/Parent’s Phone Number:

Sintomas (continuacién)/ Nunca/ A veces/ Seguido/ Muy seguido/
Symptoms (continued) Never Occasionally Often Very Often
12. Corre o camina por todos lados cuando debiera permanecer sentado 0 1 2 3
Runs about or climbs too much when remaining seated is expected
13. Se le dificulta jugar o empezar actividades recreativas mds tranquilas 0 1 2 3
Has difficulty playing or beginning quiet play activities
14. Esta en constante movimiento o actia como si 0 1 2 3
“tuviera un motor por dentro”
Is “on the go” or often acts as if “driven by a motor”
15. Habla demasiado 0 1 2 3
Talks too much
16. Responde precipitadamente, incluso antes de escuchar 0 1 2 3
la pregunta completa
Blurts out answers before questions have been completed
17. Tiene dificultad al esperar su turno 0 1 2 3
Has difficulty waiting his or her turn
18. Interrumpe o se entromete en conversaciones o actividades ajenas 0 1 2 3
Interrupts or intrudes in on others’ conversations and/or activities
19. Discute con adultos 0 1 2 3
Argues with adults
20. Se enfurece con facilidad 0 1 2 3
Loses temper
21. Desafia abiertamente o se niega a cumplir las 6rdenes o las reglas 0 1 2 3
de los adultos
Actively defies or refuses to go along with adults’ requests or rules
22. Molesta adrede a los demids 0 1 2 3
Deliberately annoys people
23. Culpa a otros de sus propios errores o su mal comportamiento 0 1 2 3
Blames others for his or her mistakes or misbehaviors
24. Se ofende o se molesta facilmente con otros 0 1 2 3
Is touchy or easily annoyed by others
25. Estd enojado(a) o resentido(a) 0 1 2 3
Is angry or resentful
26. Es rencoroso y vengativo 0 1 2 3
Is spiteful and wants to get even
27. Reta, amenaza o intimida a otros 0 1 2 3
Bullies, threatens, or intimidates others
28. Comienza peleas de contacto fisico 0 1 2 3
Starts physical fights
29. Miente con el fin de salir de apuros o para eludir sus obligaciones 0 1 2 3
Lies to get out of trouble or to avoid obligations (ie, “cons” others)
30. Falta a la escuela sin permiso 0 1 2 3
Is truant from school (skips school) without permission
eo\‘“ caroling Ce, ’e‘
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SISTEMA NICHQ VANDERBILT DE EVALUACION. CUESTIONARIO PARA PADRES

NICHQ VANDERBILT ASSESSMENT SCALE—PARENT INFORMANT

Fecha de hoy/Today’s Date:
Nombre del nifio(a)/Child’s Name:
Fecha de nacimiento/Date of Birth:
Nombre del padre y/o de la madre/Parent’s Name:

Teléfono/Parent’s Phone Number:

Sintomas (continuacién)/ Nunca/ A veces/ Seguido/ Muy seguido/
Symptoms (continued) Never Occasionally Often Very Often
31. Es fisicamente cruel con los demas 0 1 2 3
Is physically cruel to people
32. Ha robado cosas de valor 0 1 2 3
Has stolen things that have value
33. Destruye deliberadamente la propiedad ajena 0 1 2 3
Deliberately destroys others” property
34. Ha usado un objeto que puede herir a alguien 0 1 2 3
(bate, cuchillo, ladrillo, pistola)
Has used a weapon that can cause serious harm (bat, knife, brick, gun)
35. Tortura animales 0 1 2 3
Is physically cruel to animals
36. Ha provocado fuegos para causar dafios 0 1 2 3
Has deliberately set fires to cause damage
37. Ha entrado a una casa, un negocio o un carro ajeno 0 1 2 3
Has broken into someone else’s home, business, or car
38. Ha permanecido fuera de la casa sin permiso durante la noche 0 1 2 3
Has stayed out at night without permission
39. Se ha escapado de la casa durante la noche 0 1 2 3
Has run away from home overnight
40. Ha obligado a alguien a sostener algin tipo de actividad sexual 0 1 2 3
Has forced someone into sexual activity
41. Siente miedo, ansiedad o estd preocupado 0 1 2 3
Is fearful, anxious, or worried
42. Teme hacer nuevas cosas por temor a cometer errores 0 1 2 3
Is afraid to try new things for fear of making mistakes
43. Se desprecia a si mismo se siente inferior 0 1 2 3
Feels worthless or inferior
44. Siente que los problemas son responsabilidad suya y se siente culpable 0 1 2 3
Blames self for problems, feels guilty
45. Se siente solo(a), rechazado(a) o sin amor; se queja de que nadie lo quiere 0 1 2 3
Feels lonely, unwanted, or unloved; complains that “no one loves him or her”
46. Se siente triste, infeliz o deprimido(a) 0 1 2 3
Is sad, unhappy, or depressed
47. Esté al pendiente de sus actos o se avergiienza ficilmente 0 1 2 3
Is self-conscious or easily embarrassed
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SISTEMA NICHQ VANDERBILT DE EVALUACION. CUESTIONARIO PARA PADRES
NICHQ VANDERBILT ASSESSMENT SCALE—PARENT INFORMANT

Fecha de hoy/Today’s Date:

Nombre del nifio(a)/Child’s Name:

Fecha de nacimiento/Date of Birth:

Nombre del padre y/o de la madre/Parent’s Name:

Teléfono/Parent’s Phone Number:

Sobre Cierta Con
Comportamiento/ Excelente/ lo normal/ Normal/ dificultad/ dificultad/
Performance Excellent Above Average Somewhat Problematic
Average of a Problem

48. Comportamiento general en la escuela 1 2 3 4 5
Overall school performance

49. Lectura 1 2 3 4 5
Reading

50. Escritura 1 2 3 4 5
Writing

51. Matemidticas 1 2 3 4 5
Mathematics

52. Relacion con sus padres 1 2 3 4 5
Relationship with parents

53. Relacién con sus hermanos 1 2 3 4 5
Relationship with siblings

54. Relacion con sus compaferos 1 2 3 4 5
Relationship with peers

55. Participacion en actividades organizadas 1 2 3 4 5
(ejemplo: equipos deportivos)
Participation in organized activities (eg, teams)

Comentarios/Comments:

For Office Use Only
Total number of questions scored 2 or 3 in questions 1-9:

Total number of questions scored 2 or 3 in questions 10-18:

Total Symptom Score for questions 1-18:

Total number of questions scored 2 or 3 in questions 19-26:

Total number of questions scored 2 or 3 in questions 27—40:

Total number of questions scored 2 or 3 in questions 41-47:

Total number of questions scored 4 or 5 in questions 48—55:

Average Performance Score:
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The recommendations in this publication do not indicate an exclusive course of treatment or serve as a standard : : :

of medical care. Variations, taking into account individual circumstances, may be appropriate. Original document A merican caden Iy (@) e latrlc S
included as part of Addressing Mental Health Concerns in Primary Care: A Clinician’s Toolkit. Copyright © 2010
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Academia Estadounidense de Pediatria e

HERRAMIENTAS PARA MEDICOS = {-\J |;I I;)
Deteccion de trastornos relacionados con la ﬂ 'ﬁ'
ansiedad infantil (SCARED) — Version para padres t

Nombre del padre/madre/tutor Fecha

Nombre del nifio

Version para PADRES—Paginas 1 y 2 (a completar por los PADRES)

Indicaciones: A continuacion, se incluye una lista de frases que describen como se sienten las personas. Lea cada
frase y decida si “No es cierto o Casi nunca es cierto” o es “Un poco cierto o A veces cierto” o “Muy cierto o A
menudo cierto” para su hijo. Luego, para cada afirmacion, marque la casilla que corresponda a la respuesta que
parezca describir mejor a su hijo durante los dltimos 3 meses. Responda a todas las afirmaciones lo mejor que
pueda, incluso si algunas no parecen relacionarse con su hijo.

1

(1] Un poco cierto
No es cierto o A veces 2
o Casi cierto Muy cierto o A
nunca es menudo cierto
cierto
1. Cuando mi hijo tiene miedo, le cuesta respirar. PA/SO
2. A mi hijo le duele la cabeza cuando esta en la escuela. | | | | | | SCH
3. A mi hijo no le gusta estar con gente que no conoce SOC
bien. | | | |
4. Mi hijo se asusta si duerme fuera de casa. SEP
5. A mi hijo le preocupa caerle bien a los demas. | | | | | | GA
6. Cuando mi hijo se asusta, siente que se va a desmayar. PA/SO
7. Mi hijo es nervioso. I:I D GA
8. Mi hijo me sigue a todas partes. I:I D |:| SEP
9. La gente me dice que mi hijo parece nervioso. D D D PA/SO
10. Mi hijo se pone nervioso con gente que no conoce SOC
bien. D D D
11. A mi hijo le duele el estbmago en la escuela. D D D SCH
12. Cuando mi hijo se asusta, siente que se esta PA/SO
volviendo loco. I:I D D
13. A mi hijo le preocupa dormir solo. D D D SEP
14. A mi hijo le preocupa ser tan bueno como los demas GA
inie [ [ [
15. Cuando mi hijo se asusta, siente que las cosas no son PA/SO
reales. D D D
16. Mi hijo tiene pesadillas sobre algo malo que les SEP
sucede a sus padres. D D D
17. A mi hijo le preocupa ir a la escuela. D D D SCH
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18. Cuando mi hijo se asusta, su corazén late rapido. PA/SO
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Academia Estadounidense de Pediatria

Deteccion de trastornos relacionados con la ansiedad infantil * 9 n

(SCARED) — Versién para los padres

Nombre del padre o madre___ Fecha

Nombre del nifio

1
(1] Un poco cierto
No es cierto o A veces 2
o Casi cierto Muy cierto o A
nunca es menudo cierto
cierto
19. Se pone nervioso. B B B PA/SO
20. Mi hijo tiene pesadillas sobre algo malo que le sucede. D |:| |:| SEP
21. Mi hijo se preocupa por como le va a ir la vida. D |:| I:l GA
22. Cuando mi hijo se asusta, suda mucho. D PA/SO
23. Mi hijo se preocupa demasiado por todo. GA
24. Mi hijo se asusta mucho sin motivo alguno. [ ] PA/SO
25. Mi hijo tiene miedo de estar solo en casa. [ ] SEP
26. A mi hijo le cuesta hablar con personas que no conoce SOC
bien. D |:| I:'
27. Cuando mi hijo se asusta, siente que se esta PA/SO
ahogando. D I:l D
28. La gente me dice que mi hijo se preocupa demasiado. |:| D D GA
29. A mi hijo no le gusta estar lejos de su familia. I:' |:| |:| SEP
30. Mi hijo tiene miedo de sufrir ataques de ansiedad (o PA/SO
panico). D I:I I:I
31. A mi hijo le preocupa que algo malo les pueda pasar a SEP
sus padres. D D I:'
32. Mi hijo es timido con personas que no conoce SOC
bien. D |:| D
33. Mi hijo se preocupa por lo que pueda pasar en el GA
futuro. D I:l I:'
34. Cuando mi hijo se asusta, siente ganas de vomitar. I:' |:| D PA/SO
35. Mi hijo se preocupa por cuan bien hace las cosas. D D |:| GA
36. Mi hijo tiene miedo de ir a la escuela. I:l |:| D SCH
37. Mi hijo se preocupa por cosas que ya pasaron. D |:| D GA
38. Cuando mi hijo se asusta, se siente mareado. |:| |:| I:I PA/SO
39. Mi hijo se pone nervioso cuando esta con otros nifios SOC
o adultos y tiene que hacer algo mientras lo observan (p. D I:I |:|
ej.: leer en voz alta, hablar, jugar a un juego, practicar un
deporte).
40. Mi hijo se pone nervioso cuando va a fiestas, bailes o SOC
cualquier lugar donde haya personas que no conoce bien. D |:| |:|
41. Mi hijo es timido. |:| I:l I:I SOC
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Academia Estadounidense de Pediatria

Deteccion de trastornos relacionados con la ansiedad infantil o - @
(SCARED) — Version para los padres t ﬂ

A completar por el MEDICO:

Nombre del nifio__ Fecha
PUNTAJE:
Una puntuacion total 2 25 puede indicar la presencia de un trastorno de ansiedad. Las TOTAL=

puntuaciones superiores a 30 son mas especificas.

Una puntuacion de 7 en los items 1, 6, 9, 12, 15, 18, 19, 22, 24, 27, 30, 34 y 38 puede PA/SO=
indicar un trastorno de panico o sintomas somaticos significativos.

Una puntuacion de 9 en los items 5, 7, 14, 21, 23, 28, 33, 35y 37 puede indicar un GA=
trastorno de ansiedad generalizado.

Una puntuacion de 5 en los items 4, 8, 13, 16, 20, 25, 29 y 31 puede indicar un trastorno de| SEP=
ansiedad por separacion.

Una puntuacion de 8 en los items 3, 10, 26, 32, 39, 40 y 41 puede indicar un trastorno de | SOC =
fobia social.

Una puntuacion de 3 en los items 2, 11, 17 y 36 puede indicar una evasién escolar SCH=
significativa.

Desarrollado por Boris Birmaher, M.D., Suneeta Khetarpal, M.D., Marlane Cully, M.Ed., David Brent, M.D., y Sandra McKenzie, Ph.D.,
Instituto y Clinica Psiquiatrica del Estado Occidental, Universidad de Pittsburgh (octubre de 1995). Direccion de correo electrénico:
birmaherb@upmc.edu

Consulte: Birmaher, B., Brent, D. A., Chiappetta, L., Bridge, J., Monga, S., & Baugher, M. (1999). Propiedades psicométricas de la Deteccion de
trastornos

relacionados con la ansiedad infantil (SCARED): un estudio de replicacion. Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry,
38(10), 1230-6.

Las recomendaciones incluidas en este recurso no indican un tratamiento exclusivo ni
constituyen un estandar de atencién médica. Teniendo en cuenta las circunstancias
individuales, las variaciones podrian ser apropiadas. Recurso original incluido como parte
de Cuidado de nifios con TDAH: Kit de recursos practicos para médicos, 3ra edicion.

La inclusion en este recurso no implica la aprobacion de la Academia Estadounidense de
Pediatria (AAP). La AAP no es responsable del contenido de los recursos mencionados
en este recurso. Las direcciones de los sitios web son las mas actuales, pero pueden
modificarse en cualquier momento.

La Academia Estadounidense de Pediatria (AAP) no revisa ni aprueba ninguna
modificacion efectuada a este recurso y, en ningiin caso, sera responsable por
dichos cambios.

© 2020 Academia Estadounidense de Pediatria. Todos los derechos reservados.

American Academy of Pediatrics

DEDICATED TO THE HEALTH OF ALL CHILDREN
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“AUTORIZACION PARA USAR O DIVULGAR INFORMACION MEDICA PROTEGIDA”
INSTRUCCIONES

Para garantizar el manejo seguro y preciso de la informacion de salud protegida de su hijo/a, por favor siga estas
instrucciones.

Como completar el formulario:

e Destinatario de la informacion: En la seccion titulada "Autorizo a Hackensack Meridian Health a
divulgar informacion a", especifique quién recibira los registros médicos.
o Sino tiene previsto enviar los registros a un tercero (como una escuela, una compaiiia de seguros
o un bufete de abogados), indique en esta seccion el nombre completo y la informacién de
contacto del padre, madre o tutor legal.
e Secciones resaltadas: Complete todas las areas resaltadas marcando las casillas correspondientes:
o Lugar de prestacion de servicios: Seleccione "Hackensack University Medical Center".
o Informacion que se divulgara: Para obtener una copia completa de los registros de su hijo,
seleccione "Other" (Otro) y escriba "All Medical Records" (Todos los registros médicos).
o Proposito de la divulgacion:
m ;Solo para el cuidador? Seleccione "Personal Use" (Uso personal).
m ;Se enviaran los registros a otro lugar? Seleccione "Other" (Otro).
o Formato solicitado: Seleccione todas las opciones que correspondan
e Consideracion sobre la edad del paciente: Las secciones "Release Requiring Specific Consent"
(Divulgacion que requiere consentimiento especifico) y "Consent of Minor" (Consentimiento del menor)
solo deben completarse si el paciente tiene 13 afios o mas.
e Firma: El padre, la madre o el tutor legal debe firmar y fechar la segunda pagina del formulario.
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AUTORIZACION PARA USAR O

DIVULGAR INFORMACION
MEDICA PROTEGIDA

CMR-003S (12-17-22) PAGINA 1 DE 2

Nombre del paciente

Fecha de nacimiento | N° de Registro Médico Numero de contacto

Direccion (calle, ciudad, estado, cédigo postal)

Autorizo a Hackensack Meridian Health a divulgar informacion a:

Organizacion/Receptor:

Attn:

Direccion (calle, ciudad, estado, cédigo postal)

Numero de teléfono:

Nudmero de fax:

Lugar donde se prestan los servicios:

Medical Center Medical Center

[OJersey Shore University [OHackensack University [ Carrier Clinic [OBayshore Medical Center

O Raritan Bay Medical Center | [0 Palisades Medical Center

O JFK University Medical Center | [0 Southern Ocean Medical Center | [JOId Bridge Medical Center | O Carrier Clinic

[ORiverview Medical Center [0 Ocean University Medical Center | [1Otro (especificar):

Informacion que debe divulgarse:

Registros solicitados (intervalo de fechas): de a:

O Notas clinicas OlInformes de servicios O Notas sobre OlInformes de andlisis de
terapéuticos operaciones/procedimientos laboratorio y de patologia

[OResumenes del alta [ORegistro del Departamento de | [0Imagenes radioldgicas [Radiologia | COnformes
Emergencia

[ORegistros de [OResumenes [0 Otro (especificar):

alcohol/drogas

Propésito de divulgacion:

[OCuidados OdUso individual
permanentes

[0 Cambio a otro proveedor OLegal | OOOtro (especificar):

Divulgacion que requiere consentimiento especifico:

Autorizo especificamente a HMH a divulgar la informacién de salud marcada a continuacion:

reproductiva sexual

O Atencion de salud O Enfermedades de transmision | OOVIH/SIDA O Salud mental O Abuso de

alcohol/drogas™

CONSENTIMIENTO DEL MENOR [NO COMPLETE ESTO S| SU HIJO NO TIENE 13 ANOS O MAS]

Se requiere la firma del paciente menor de edad para divulgar la siguiente informacién: 1) condiciones relacionadas con la
atencion de salud reproductiva, incluidos, entre otros, el control de la natalidad y los servicios relacionados con el embarazo y
las enfermedades de transmisién sexual, incluido el VIH/SIDA, (a partir de los 13 aifos), 2) diagnéstico o tratamiento del abuso
de drogas y alcohol, (a partir de los 13 afios), y 3) afecciones de salud mental, psicoterapia (a partir de los 13 afos).

Al firmar este formulario, certifico que soy la persona responsable del paciente para cuya divulgacion se solicita la informacién

médica protegida indicada arriba:

Firma del Paciente/Menor Nombre, en letra de imprenta Fecha de la firma
Formato requerido:
[OPapel | OOCopia electronica (USB cifrado, CD) | CONumero de fax: [JCorreo electronico seguro:

La funcién EHI Export permite exportar sus registros médicos en un formato que se puede leer electrénicamente, de manera que se pueden cargar en otro Registro Médico
Electronico (EHR, por sus siglas en inglés). Afiada sus iniciales aqui , si desea solicitar una copia de sus registros médicos en un formato que se pueda leer

de manera electrénica.
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AUTORIZACION PARA USAR O

DIVULGAR INFORMACION *RI10000*

MEDICA PROTEGIDA CMR-003S (12-17-22) PAGINA 2 DE 2

Comprendo que:
* Autorizar la divulgacion de esta informacion de salud es un acto voluntario. No necesito firmar este documento para asegurarme de recibir el
tratamiento o el pago del servicio.

* Puedo cancelar esta autorizacion en cualquier momento mediante una notificacion por escrito al Departamento de Administracion de
Informacion Médica de HMH. Entiendo que una vez que la informacion se ha divulgado de acuerdo con los términos de esta autorizacion, la
informacion no se puede recuperar.

* Cualquier divulgacién de informacion conlleva la posibilidad de otras divulgaciones o distribuciones por parte del destinatario que pueden
no estar protegidas por las leyes de confidencialidad.

Esta autorizacion expirara un ano después de la fecha firmada a continuacion, a menos que se indique aqui otra fecha o acontecimiento.

Al firmar este formulario, certifico que soy el responsable legal o la persona responsable del paciente para cuya divulgacién se solicita la
informacion médica protegida indicada.

Firma del paciente o representante legal Fecha de la firma

Nombre en letra imprenta Relacion con el paciente

Informacién adicional
TARIFA POR LA COPIA DE LA HISTORIA CLINICA: Es posible que se aplique una tarifa por la copia de la historia clinica. Solicite informacién sobre
las tarifas al personal de Administracion de Informacion Médica.

PROHIBICION DE DIVULGACION DE LA INFORMACION MEDICA: *Los registros de abuso }\:_tratamiento de drogas y alcohol estan protegidos por
las normas federales de confidencialidad (Titulo 42 del Cédigo de Regulaciones Federales [CFR], Parte 2). Las normas federales le prohibe que el
receptor esta informacion realizar otras divulgaciones de esta la misma, salvo que el consentimiento por escrito de la persona a la que pertenece se lo
permita expresamente, o salvo que el Titulo 42 del CFR, Parte 2, lo permita de otro modo. Las normas federales restringen todo uso de la informacion
para investigar o procesar penalmente a cualquier paciente con abuso del alcohol o las drogas.

SI TIENE PREGUNTAS, COMUNIQUESE CON LA ADMINISTRACION DE INFORMACION MEDICA DEL CAMPUS CORRESPONDIENTE

Departamento de Informacion Médica del Hackensack Meridian Health en el campus del hospital

Campus

Direccion

Numero de teléfono

Numero de fax:

Bayshore Medical Center

727 North Beers St.
Holmdel, NJ 07730

732-739-5933 o
732-739-5985

732-888-7332

Carrier Clinic

252 Co Rd 601
Belle Mead, NJ 08502

908-281-1479

908-281-1671

Hackensack University Medical Center

30 Prospect Ave.
Hackensack, NJ 07601

551-996-2074

551-996-2347

Jersey Shore University Medical Center

1945 HWY 33
Neptune, NJ 07753

732-776-4771

732-776-4692

Centro médico universitario
JFK University Medical Center

65 James Street
Edison, NJ 08820

732-321-7000 ext.62631 o
732-321-7177

732-549-8569

Centro médico universitario
Ocean University Medical Center

425 Jack Martin Blvd.
Brick, NJ 08724

732-840-3331

732-836-4269 o
732-840-9616

Palisades Medical Center

7600 River Road
North Bergen, NJ 07047

201-854-5081 o
201-854-5083

201-854-8360 o
201-854-8546

Raritan Bay Medical Center

530 New Brunswick Ave.
Perth Amboy, NJ 08861

732 324 5391

732-324-4883

Centro médico Old Bridge Medical Center

3 Hospital Plaza
Old Bridge, NJ 08857

732 360-4237

732-360-4134

Centro médico Riverview Medical Center

1 Riverview Plaza
Red Bank, NJ 07701

732-530-2510

732-224-7210

Centro médico
Southern Ocean Medical Center

1140 Route 72 West
Manahawkin, NJ 08050

609-978 3820

609-978-8965




HACKENSACK MERIDIAN HEALTH
Dax Copilot
Formulario de consentimiento de grabacion de audio

En la actualidad, los profesionales sanitarios dedican una gran cantidad de tiempo a documentar
los cuidados en el ordenador, lo que les resta tiempo para centrarse en los pacientes. Para apoyar
nuestra mision de proporcionar una atencion de alta calidad, Hackensack Meridian Health esta
probando el uso de una nueva tecnologia que utiliza inteligencia artificial y flujos de trabajo
asociados para generar documentacion basada en el audio grabado de las visitas de los pacientes.
Se espera que esta tecnologia reduzca significativamente la cantidad de tiempo que su médico
dedica a la documentacién y le permita disponer de mas tiempo para atenderle a usted y a otros
pacientes. Hackensack Meridian Health utiliza Dragon Ambient eXperience ("DAX Copilot"), de
Nuance, que es una herramienta de terceros para procesar el audio grabado. Toda la documentacién
serd revisada, corregida y aprobada por su médico para garantizar la exactitud e integridad de su
historial médico.

Por favor, firme a continuacion para indicar su consentimiento a que el audio de su visita sea
grabado y procesado con el fin de documentar su atencion. La grabacion y la documentacion
asociada también podran utilizarse para la mejora del DAX Copilot, tal y como se describe con
mas detalle en la autorizacion de la HIPAA, que se le estd proporcionando simultdneamente. Su
consentimiento es voluntario. Sin embargo, debe firmar tanto la autorizacion HIPAA como este
consentimiento antes de que Hackensack Meridian Health pueda emplear el DAX Copilot en su(s)
visita(s).

Este consentimiento es voluntario y su cuidado no estara condicionada a la firma del
mismo.

Por la presente doy mi consentimiento para la grabacion de mi visita de hoy, asi como de cualquier
visita futura. Entiendo que puedo revocar el consentimiento para la grabacion de futuras visitas en
cualquier momento poniéndome en contacto con Cynthia Coronel-Becker, directora de Privacidad
en privacy@HMHN.org.

Firma del paciente o representante personal Fecha

Si la firma no es del paciente: IMPRESO Nombre del representante Numero de teléfono

Si la firma no es del paciente: Indique la relacion con el paciente

Adoptado el 5 de marzo de 2025
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at Joseph M. Sanzari
Children’s Hospital

The Institute for Child Development
Developmental Pediatrics

Phone: 551-996-5555

Fax: 551-996-5034

REQUEST FOR PEDIATRIC SPECIALIST CONSULTATION

For patients scheduled for a Developmental Pediatric Evaluation, this form must be
completed by the patient's pediatrician or referring physician. Please return the completed
form by fax to (551) 996-5034 or email to instituteforchilddev@hmbhn.org.

Note: This form is in addition to any referral required by your insurance company.

Patient Name: Patient Date of Birth:

Reason for Consultation (check all that apply & add additional concerns/information):
[J Concerns for autism spectrum disorder (ASD)
[J Developmental concerns
[J Hyperactivity / fidgeting behavior
[J Inattention / distractability
[J Speech / language skills
[J Motor skills / coordination
[J Learning difficulties / cognitive
[J Daily living skills
[J Sensory sensitivities / interests
[J Challeging behavior

[J Other:
Physician Requesting Consultation:
NPI #:
Street Address:
City: State: Zip: County:
Phone: Email:

Physician’s Signature Date


mailto:instituteforchilddev@hmhn.org
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Children’s Health
at Joseph M. Sanzari
Children’s Hospital

INSURANCE & BILLING INFORMATION

To understand your insurance coverage for an evaluation at the Institute for Child
Development (part of Hackensack University Medical Center), please contact your
insurance carrier. When you call, refer to the procedure codes listed below and mention
that we bill as an outpatient facility under Hackensack University Medical Center (NPI:
1457456279), not individual providers.

Important: Many insurers require a referral or pre-authorization from your child's
pediatrician. Without the required referral at the time of the evaluation, we cannot bill
your insurance. If you do not have a referral, you can reschedule your appointment
(551-996-5555) or pay for the evaluation yourself.

We will contact your insurance company before your appointment to verify coverage
and any limitations. You will receive a call informing you of any payment due at the time
of service.

Procedure Codes:
o Developmental Pediatric Study: 99245
Office Visit (Follow-Up): 99213, 99214, 99215, 99417
Developmental Testing: 96112, 96113
Developmental Screening: 96116
Medication Visits (Follow-up): 99213, 99214, 99215, 99417
Prolonged Services: 99354, 99417
Dysphagia (Eating and Swallowing): 92610
Modified Barium Swallow Study:
o Speech Pathologist Portion: 92611
o Radiologist Portion: 74230
Speech/Language Evaluation: 92523
Stuttering Evaluation: 92521
Voice and Resonance Evaluation: 92524
Evaluation of Speech Sound Production/Articulation: 92522
Occupational Therapy Evaluation: 97003
Occupational Therapy Re-evaluation: 97004
Physical Therapy Evaluation: 97001
Physical Therapy Re-evaluation: 97002
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