
Evaluación Auditiva Universal en Recién Nacidos, Diagnosis e Intervención  
Aprendiendo acerca de la Pérdida Auditiva - Lista de Verificación Familiar 
     
 

Nacimiento 

□□  NNaacciimmiieennttoo  eenn  HHoossppiittaall::  
EEvvaalluuaacciióónn  AAuuddiittiivvaa  aall  RReecciiéénn  NNaacciiddoo  
Fecha:  ___/___/____ 

 Resultados de la Evaluación 
      Oído izquierdo    Oído Derecho 

□         No Pasó        □ 
□             Pasó           □ 
□     No Evaluación   □ 

(No se realizo) 
 
Asegúrese que su médico reciba los 

resultados.  Si  su bebé no pasó la 
evaluación en ambos oídos o no fue 
evaluado,  haga una cita para obtener 
una evaluación auditiva como 
paciente externo  o con el Audiólogo 
Pediatra [Especialista de la Audición]. 
  

  

Antes de 1 Mes Antes de 3 Meses 

□□  EEvvaalluuaacciióónn  ppoorr  AAuuddiióóllooggoo  PPeeddiiaattrraa  11  
((EEssppeecciiaalliissttaa  ddee  llaa  AAuuddiicciióónn))  ccoonn  experiencia en 
examinar niños(as) de 0 a 2 años de edad. 
(Bebés mayores de  4 meses de edad puedan 
necesitar ser sedados.) Asegúrese que  su médico 
reciba los resultados. 
 

       Lugar: ____________________________ 

       Fecha:  ___/___/____ 
       Resultados del examen 

Oído izquierdo        Oído Derecho 
□     Audición Normal      □ 
□    Pérdida Auditiva         □ 

□□    Visite www.babyhearing.org        
  

SSii  eell    bbeebbéé  ttiieennee  uunnaa  PPEERRDDIIDDAA  AAUUDDIITTIIVVAA,,  llooss  
ppaassooss  aa  sseegguuiirr  ssoonn::  

□□  CCoommuunnííqquueessee  ccoonn  ggrruuppooss  ddee  aappooyyoo  ppaarraa    llaa  
ffaammiilliiaa  ((IIMMPPAACCTT  ––  11--887777--332222--77229999;;  
wwwwww..iimmppaaccttffaammiilliieess..oorrgg))  

□□  RReeffeerreenncciiaa  aa  uunn  pprrooggrraammaa  ddee  iinntteerrvveenncciióónn  
tteemmpprraannaa  ((EEaarrllyy  SSttaarrtt  ––  11--886666--550055--99338888))  

□□  EEvvaalluuaacciióónn    ppoorr  OOttoorrrriinnoollaarriinnggóóllooggoo11  (médico 
de Oído, Nariz y Garganta) con experiencia en 
tratar niños(as) de 0 a 2 años de edad. 
Lugar: ____________________________ 

       Fecha:  ___/___/____ 

□□  AApprreennddeerr  aacceerrccaa  ddee  ooppcciioonneess  ddee  
ccoommuunniiccaacciióónn  yy  pprrooggrraammaass  

□□  AAjjuussttee  yy  mmoonniittoorreeoo  ddee  aappaarraattoo  aauuddiittiivvoo  ppoorr  
uunn Audiólogo Pediatra, si fuera necesario, 
incluyendo información en prestamo de 
aparatos auditivos  

□□  AApprreennddaa  aacceerrccaa  ddee  aappaarraattooss  ddee  aappooyyoo  ppaarraa  
eessccuucchhaarr  (tales como sistemas FM, implantes 
cocleares, etc.)  

  

Antes de 6 Meses

□□  IInnssccrriibbiirrssee  eenn  uunn  pprrooggrraammaa  ddee  iinntteerrvveenncciióónn  
tteemmpprraannaa  qquuee  tteennggaa  eexxppeerriieenncciiaa  aatteennddiieennddoo  
nniiññooss((aass))  ccoonn  ppéérrddiiddaa  aauuddiittiivvaa  
Lugar: ____________________________ 

       Fecha:  ___/___/____ 

□□  OObbtteennggaa    mmaass  iinnffoorrmmaacciióónn  ccoonn  rreessppeeccttoo  aa  llaass  
ooppcciioonneess  ddee  ccoommuunniiccaacciióónn  yy  pprrooggrraammaass  

□□  VViissiittaass  rreegguullaarreess  ccoonn  eell  AAuuddiióóllooggoo  PPeeddiiaattrraa    
  

EEvvaalluuaacciioonneess::    

□□  OOffttaallmmóóllooggoo11  ((eessppeecciiaalliissttaa  ddee  oojjooss))  aannuuaallmmeennttee    

Lugar: ____________________________ 

       Fecha:  ___/___/____ 

□□  EEssppeecciiaalliissttaa  GGeennééttiiccoo11,,  ssii  eess  ooppoorrttuunnoo  

Lugar: ____________________________ 

       Fecha:  ___/___/____ 

□□  OOttrrooss  EEssppeecciiaalliissttaass  MMééddiiccooss11  ((ccoorraazzóónn,,  
ddeessaarrrroolllloo,,  rriiññoonneess,,  eettcc..))  ccoonnffoorrmmee  lloo  nneecceessiittee  

        Lugar: ____________________________ 
       Fecha:  ___/___/____ 
  
  

□□  EEvvaalluuaacciióónn  AAuuddiittiivvaa  
ccoommoo  PPaacciieennttee  EExxtteerrnnoo                         
            ((oo  RRee--eevvaalluuaacciióónn))  

Lugar: ___________________ 

Fecha:  ___/___/____ 

Resultados de la Evaluación 

Oído izquierdo    Oído Derecho  

□           No Pasó       □ 

□           Pasó             □ 
 
Asegúrese que su médico 
reciba los resultados.  Si  su 

bebé no pasó la evaluación en 
ambos oídos,  haga una cita 
para ver a un Audiólogo 
Pediatra [Especialista de la 
Audición]. 

   Visitas con el                                                                                                                  
  Proveedor de   2  a 4 días       1 mes                 2 meses            4 meses              6 meses 
 cuidado médico   

□□  NNaacciimmiieennttoo  eenn  CCaassaa::  
Comunicarse con________________ 
Para  programar una  evaluación 
auditiva 

IInnffoorrmmaacciióónn  ddee  CCoonnttaaccttoo  ddeell  PPrroovveeeeddoorr  ddee  SSeerrvviicciioo  

MMééddiiccoo  ddee  CCaabbeecceerraa::  
  
  
AAuuddiióóllooggoo  PPeeddiiaattrraa::  
  
  
PPrroovveeeeddoorr  ddee  llaa  IInntteerrvveenncciióónn  TTeemmpprraannaa::  
  
  
GGrruuppoo  ddee  AAppooyyoo  FFaammiilliiaarr::  
  
  
OOttrrooss::    
 

  
  
11PPoorr  lloo  ggeenneerraall  nneecceessiittaarráá  sseerr  rreeccoommeennddaaddoo  ppoorr  ssuu  ddooccttoorr  
ppaarraa  vveerr  aa  eessttooss  eessppeecciiaalliissttaass  
  
MMuucchhooss  sseerrvviicciiooss  ppuueeddeenn  sseerr  ddiissppoonniibblleess  ssiinn  ccoossttoo;;  
ccoommuunnííqquueessee  ccoonn  ssuu    CCeennttrroo  ddee  CCoooorrddiinnaacciióónn    ppaarraa  llaa  
AAuuddiicciióónn  ddeell  PPrrooggrraammaa  ddee  EEvvaalluuaacciióónn  AAuuddiittiivvaa    PPaarraa  

RReecciiéénn  NNaacciiddooss  ddee    CCaalliiffoorrnniiaa    aall  11--887777--338888--55330011  
  
  

NNoommbbrree  ddee  NNiiññoo((aa))::    

______________________________________  

FFeecchhaa  ddee  NNaacciimmiieennttoo::    

______//______//__________  


