FAMILIAS DE PERSONAS CON DEFICIENCIA AUDITIVA
	
	SOCIO NUMERARIO
	
	NÚMERO
	

	
	SOCIO ADHERIDO
	
	FECHA DE ALTA
	

	
	SOCIO HONORARIO
	
	FECHA DE BAJA
	


DATOS DE LA PERSONA ASOCIADA

	NOMBRE
	
	APELLIDOS
	

	DIRECCIÓN
	
	POBLACIÓN 
	
	C.P
	

	
	
	PROVINCIA
	BIZKAIA
	
	

	TELÉFONO CASA
	
	TELÉFONO TRABAJO


	
	FAX

TRABAJO
	

	
TELÉFONO MOVIL
	
	
	
	
	

	DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO

	FECHA NACIMIENTO
	
	PROFESIÓN
	

	RELACIÓN CON DEFICIENTE AUDITIVO
	

	ANTECEDENTES FAMILIARES DE SORDERA  
	SI
	NO
	NO SE SABE

	CONOCIMIENTO DE LENGUA DE SIGNOS
	SI
	NO
	ALGO


DATOS DEL CONYUGE

	NOMBRE
	
	APELLIDOS
	

	DIRECCIÓN
	
	POBLACIÓN 
	
	C.P
	

	
	
	PROVINCIA
	 BIZKAIA 
	
	

	TELÉFONO CASA
	
	TELÉFONO TRABAJO


	
	FAX

TRABAJO
	

	TELÉFONO MOVIL
	
	
	
	
	

	DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO
	

	FECHA NACIMIENTO
	
	PROFESIÓN
	

	RELACIÓN CON DEFICIENTE AUDITIVO
	

	ANTECEDENTES FAMILIARES DE SORDERA


	SÍ
	NO
	NO SE SABE

	CONOCIMIENTO DE LENGUA DE SIGNOS
	SI
	NO
	ALGO


DATOS DE LOS HIJOS E HIJAS
	NOMBRE
	
	APELLIDOS
	

	FECHA NACIMIENTO
	
	SORDERA
	SI
	NO

	

	NOMBRE
	
	APELLIDOS
	

	FECHA NACIMIENTO
	
	SORDERA
	SI
	NO

	

	NOMBRE
	
	APELLIDOS
	

	FECHA NACIMIENTO
	
	SORDERA
	SI
	NO

	

	NOMBRE
	
	APELLIDOS
	

	FECHA NACIMIENTO
	
	SORDERA
	SI
	NO


DATOS ADMINISTRATIVOS

¿POSEE CALIFICACIÓN DE MINUSVALÍA?     (  ) SÍ     (  ) NO

¿QUÉ GRADO DE MINUSVALÍA SE LE RECONOCE?

¿TIENE RECONOCIDO ALGUN GRADO DE DEPENDENCIA?

¿CUAL?    (   ) 1      (  ) 2   (   ) 3

¿RECIBE AYUDAS ECONÓMICAS?                  (  ) SÍ     (  ) NO

¿DE QUÉ TIPO/S?

¿CUÁL ES LA CUANTÍA/S?

ENTIDAD/ES QUE LA/S CONCEDE/N:

EN CONCEPTO DE:

DATOS DEL NIÑO/A CON DEFICIENCIA AUDITIVA

	NOMBRE
	
	APELLIDOS
	

	FECHA NACIMIENTO
	
	TIPO DE SORDERA
	


RESUMEN DEL HISTORIAL MÉDICO:

EDAD QUE TIENE AL RECIBIR EL DIAGNÓSTICO:                    (AÑOS)                  (MESES)

CENTRO / HOSPITAL DONDE SE LE DIAGNOSTICA Y RECIBE SEGUIMIENTO:

PROFESIONAL/ES QUE LE ATIENDE/N (OTORRINO, NEURÓLOGO...):

CAUSA DE LA SORDERA:

TIPO DE SORDERA:

	GRADO DE PERDIDA
	CON PRÓTESIS.
	SIN PRÓTESIS.
	AUDIOMETRIA VERBAL
	SIN PRÓTESIS
	   CON PRÓTESIS

	O.I
	                   dB
	                      dB
	O.I                                             
	%
	                            %

	O.D
	                   dB
	                      dB
	O.D                                           
	%
	                            %

	BINAURAL
	                   dB
	                      dB
	BINAURAL
	                                %
	%


                              DEFICIENCIA AUDITIVA LIGERA                          (20-40 dB)                   

                              DEFICIENCIA  AUDITIVA  MEDIA 

                                                                         PRIMER GRADO         (40-60  dB)             

                                                                         SEGUNDO GRADO     (60-70  dB)
                    DEFICIENCIA AUDITIVA SEVERA


                                                                          PRIMER GRADO        (70-80  dB)

                                                                          SEGUNDO GRADO    (80-90  dB)

                  DEFICIENCIA AUDITIVA PROFUNDA

                                                                          PRIMER GRADO         (90-100  dB)

                                                                          SEGUNDO GRADO     (100-110  dB)

                                                                          TERCER GRADO        (más de 110 dB)                          
PROBLEMAS ASOCIADOS A LA SORDERA: 
· VISUALES:                (  ) SÍ     (  ) NO

SI LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA, ESPECIFICAR:

· MOTÓRICOS:            (  ) SÍ     (  ) NO

SI LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA, ESPECIFICAR:

· PSÍQUICOS:              (  ) SÍ     (  ) NO

SI LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA, ESPECIFICAR:

· CONDUCTUALES:    (  ) SÍ     (  ) NO

SI LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA, ESPECIFICAR:

· OTROS:                     (  ) SÍ     (  ) NO

SI LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA, ESPECIFICAR:

PASOS PREVIOS AL DIÁGNÓSTICO


AYUDAS TÉCNICAS:

PRÓTESIS AUDITIVAS:

· AUDÍFONOS

· IMPLANTES COCLEARES

· OTROS (especificar)___________________________________________
OTRAS AYUDAS:

· ADAPTACIONES DEL ENTORNO (AYUDAS LUMINOSAS, AYUDAS VIBROTACTILES...)


· AYUDAS QUE FAVORECEN LA COMUNICACIÓN (EQUIPOS DE F.M...)


PRÓTESIS AUDITIVAS: 

A)  AUDÍFONOS

¿LLEVA AUDÍFONO?          O.D   (  )     O.I   (  )

¿DESDE QUE EDAD?

CENTRO AUDIOPROTÉSICO:

TIEMPO ENTRE EL DIAGNÓSTICO Y LA ADAPATACIÓN PROTÉSICA:

TIPO DE PRÓTESIS:

ACEPTACIÓN DE LA PRÓTESIS:

SEGUIMIENTO AUDIOPROTÉSICO  (PERÍODOS DE REVISIÓN...) :

TIEMPOS DE UTILIZACIÓN (SIEMPRE, SÓLO EN CASA, SÓLO EN EL COLEGIO...) :

B) IMPLANTE COCLEAR:

¿LLEVA I.C?                        O.D   (  )     O.I   (  )

TIEMPO ENTRE EL DIAGNÓSTICO Y LA CONEXIÓN DEL IMPLANTE COCLEAR:

CENTRO IMPLANTADOR:

TIPO DE IMPLANTE COCLEAR:

ACEPTACIÓN DEL IMPLANTE COCLEAR:

SEGUIMIENTO DEL IMPLANTE (PERÍODOS DE REVISIÓN...) :

TIEMPOS DE UTILIZACIÓN (SIEMPRE, SÓLO EN CASA, SÓLO EN EL COLEGIO...):

C) OTROS: BAHA, IMPLANTE DE OIDO MEDIO, IMPLANTE DE TRONCO CEREBRAL…
¿DESDE QUE EDAD?

CENTRO IMPLANTADOR:

TIPO DE IMPLANTE:

ACEPTACIÓN DEL IMPLANTE:

SEGUIMIENTO DEL IMPLANTE (PERÍODOS DE REVISIÓN...) :

TIEMPOS DE UTILIZACIÓN (SIEMPRE, SÓLO EN CASA, SÓLO EN EL COLEGIO...):

 OTRAS AYUDAS:

A) SISTEMA F.M

MODELO:

ACEPTACIÓN:

USO:

· EN CASA     (  )





PARA LA TELEVISIÓN     (  )

· EN EL COLEGIO     (  )





EN CLASE     (  )





EN EL AULA DE APOYO    (  )





EN OTRAS SITUACIONES   (  )
B) OTROS (ESPECIFICAR)


(RE)HABILITACIÓN  LOGOPÉDICA:

(RE)HABILITACION LOGOPEDICA

¿RECIBE REHABILITACIÓN?       SÍ   (  )     NO   (  )

FECHA DE INICIO:

CENTRO/S – PROFESIONAL/ES QUE  IMPARTE/N LA REHABILITACIÓN:

· En el Centro Escolar:     _____________________________________  Frecuencia:_____ ____

· Fuera del Centro Escolar: ___________________________________ _Frecuencia:__________

APTITUDES COMUNICATIVO – LINGÜÍSTICAS:

A) SISTEMA DE COMUNICACIÓN UTILIZADO POR LA FAMILIA:

	ORAL


	SIGNOS NATURALES
	BIMODAL
	L.S.E
	P.C

	Eusk.


	Castell.
	
	
	
	


B) SISTEMAS METODOLÓGICOS UTILIZADOS EN LA REHABILITACIÓN:

	ORAL


	SIGNOS NATURALES
	BIMODAL
	L.S.E
	P.C
	ESTIMULACIÓN AUDITIVA

	Eusk.


	Castell.
	
	
	
	
	


C) SISTEMA DE COMUNICACIÓN UTILIZADA POR EL NIÑO/A:

L.O. :

· EMISIONES VOCÁLICAS (CALIDAD DE HABLA)...........................................

· PALABRAS SUELTAS......................................................................................
· FRASES SENCILLAS.......................................................................................
· NIVEL CONVERSACIONAL :
     

INCORRECTA   (  )

EN GENERAL CORRECTA             (  )

MUY FLUÍDA / EXPRESIONES COLOQUIALES       (  )

· IDIOMA EN EL QUE SE COMUNICA :  EUSKERA   (  )     CASTELLANO   (  )
BIMODAL :........................................................................................................................

..........................................................................................................................................

L.S :...................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

LECTURA LABIAL :..........................................................................................................

HISTORIAL ESCOLAR:

CENTRO DE ESCOLARIZACIÓN: ..............................................................................................................

......................................................................................................................................................................

TIPO DE ESCOLARIZACIÓN

	ORALISTA


	
	SIGNOS
	
	AMBOS
	

	CASTELLANO


	
	EUSKERA
	
	AMBOS
	


CURSO ACTUAL: .........................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

TIPO DE APOYO QUE RECIBE EN EL CENTRO:

· APOYO ESCOLAR ............................................................................................................

· LOGOPEDIA  .....................................................................................................................

· OTROS APOYOS ..............................................................................................................

¿CUENTA EL CENTRO CON UN PROYECTO INTEGRAL DE ELIMINACIÓN DE BARRERAS DE COMUNICACIÓN?



SÍ   (  )          NO   (  )

EN CASO DE QUE SEA AFIRMATIVO, ESPECIFICAR (SEÑALIZACIÓN LUMINOSA,         SISTEMAS F.M., ORDENADORES...) : 

............................................................................................................................................

............................................................................................................................................

............................................................................................................................................

SOCIALIZACION:

PARTICIPA EN ACTIVIDADES SOCIALES: 
SÍ   (  )          NO   (  )

TIPO DE ACTIVIDADES

	EXTRAESCOLARES


	
	GRUPO DE TIEMPO LIBRE
	
	GRUPO DE DEPORTE/TEATRO…
	

	OTROS (especificar)


	


¿CONSIDERAS/AIS QUE NECESITA ALGUN TIPO DE APOYO PARA LA CORRECTA REALIZACIÓN DE LA ACTIVIDAD?: 
                    SÍ   (  )          NO   (  )

TIPO DE APOYO QUE NECESITA:............................................................................................................

............................................................................................................................................

TIPO DE APOYO QUE RECIBE:............................................................................................................

............................................................................................................................................

¿INTERACTUA CON OTROS NIÑOS, NIÑAS Y/O JOVENES?:         SÍ   (  )          NO   (  )

¿TIENE GRUPO DE REFERENCIA, FUERA DEL ENTORNO ESCOLAR?:

 
                    SÍ   (  )          NO   (  )

-MOMENTOS EN LOS QUE INTERACTUA CON EL GRUPO: .....................................................

…………………………………………………………………………………………………………...
¿TIENE ALGUNA AFICION?: 
  SÍ   (  )          NO   (  )

¿LA PRACTICA?: 
              SÍ   (  )          NO   (  )

¿INTERACTUA CON OTROS NIÑOS, NIÑAS Y/O JOVENES CON DEFICIENCIA AUDITIVA?: 

SÍ   (  )          NO   (  )

TOMA Y USO DE IMÁGENES DE TU/S -  VUESTROS HIJO/ S E HIJA/S

No doy mi autorización    


                (Indicar con una cruz)

OTROS DATOS QUE SE CONSIDEREN DE INTERÉS

	· ¿Estaríais dispuestos a hablar con otras familias?

	

	

	

	· ¿Qué objetivo persigues/perseguís?

	

	

	· ¿Cómo os pusisteis en contacto con la Asociación? ¿Por mediación de quién o qué?

	

	

	


FORMA DE PAGO

	DATOS DE DOMICILIACIÓN
	Nº  CUENTA
	

	ENTIDAD
	

	DIRECCIÓN

	

	C.P
	
	POBLACIÓN
	


AUTORIZO A CARGAR EN MI CUENTA LAS CUOTAS QUE ANUALMETE DOMICILIARÁ  LA ASOCIACIÓN DE FAMILIAS, AMIGOS Y AMIGAS DE NIÑOS Y NIÑAS SORDAS DE BIZKAIA: ”ULERTUZ”.


                                                                              FECHA          

                                                                              FIRMA TITULAR
*A efectos de lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, se le informa a los usuarios que cuantos datos personales faciliten de forma voluntaria, así como de los datos a los que se tengan acceso como consecuencia de su navegación por las páginas Web de Internet, de la consulta, solicitud o contratación de cualquier servicio, serán incorporados a los ficheros de ULERTUZ. 

*Por todo lo anterior, ULERTUZ se constituye como responsable de los referidos ficheros (cuya dirección actual es ), donde el usuario podrá ejercitar en cualquier momento sus derechos de acceso, rectificación, modificación, cancelación y oposición enviando un mensaje de correo electrónico a la siguiente dirección ulertuz@ulertuz.org

*El usuario deberá rellenar los formularios con datos verdaderos, exactos, completos y actualizados, considerándose el único responsable de cualquier daño o perjuicio, directo o indirecto, que pudiera ocasionar a ULERTUZ o a cualquier tercero a causa de la cumplimentación de los formularios con datos falsos, inexactos, incompletos o no actualizados.

*Así mismo, ULERTUZ se compromete al cumplimiento de su obligación de secreto en atención a los datos de carácter personal, y a no divulgarlos a terceros con fines comerciales, atendiendo a lo dispuesto por la legislación vigente en materia de protección de datos de carácter personal, Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Tratamiento de Datos de Carácter Personal.








































Recibe algún tipo de tratamiento por alguna de estas dificultades:


______________________________





Frecuencia: ____________________


Centro/ persona responsable:______





Observaciones: _________________


______________________________


______________________________


______________________________





















































