FAMILIAS DE PERSONAS CON DEFICIENCIA AUDITIVA
	
	SOCIO NUMERARIO
	
	NÚMERO
	

	
	SOCIO ADHERIDO
	
	FECHA DE ALTA
	

	
	SOCIO HONORARIO
	
	FECHA DE BAJA
	


DATOS DE LAS PERSONAS RESPONSABLES DEL NIÑO/A
	NOMBRE
	
	APELLIDOS
	

	DIRECCIÓN
	
	POBLACIÓN 
	
	C.P
	

	
	
	PROVINCIA
	BIZKAIA
	
	

	TELÉFONO CASA
	
	TELÉFONO TRABAJO


	
	DNI
	

	
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


	NOMBRE
	
	APELLIDOS
	

	DIRECCIÓN
	
	POBLACIÓN 
	
	C.P
	

	
	
	PROVINCIA
	 BIZKAIA 
	
	

	TELÉFONO CASA
	
	TELÉFONO TRABAJO


	
	DNI
	

	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?  (  ) SÍ     (  ) NO
¿CUAL?    (   ) 1    (  ) 2   (   ) 3

¿RECIBE AYUDAS ECONÓMICAS?                  (  ) SÍ     (  ) NO

	                         CONCEPTO
	
	ENTIDAD
	CUANTIA

	Hijo/ a con discapacidad
	
	S. Social
	

	Renta Garantía de Ingresos
	
	SS.SS.
	

	Dependencia
	
	D.F. B
	

	Prestaciones Varias (prótesis, ayudas varias…)
	
	D.F. B
	

	Prótesis
	
	Sanidad
	

	Logopedia
	
	Sanidad
	

	Otros:


	
	
	


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:

	GRADO DE PERDIDA
	CON PRÓTESIS.
	SIN PRÓTESIS.

	O.I
	                   dB
	                      dB

	O.D
	                   dB
	                      dB

	BINAURAL
	                   dB
	                      dB


   AUDIOMETRIA VERBAL:
	AUDIOMETRIA VERBAL
	INTENSIDAD
	UMBRAL DE INTELIGIBILIDAD  MÁXIMA

	O.I                                             
	 dB
	                         %

	O.D                                           
	dB
	                         %

	BINAURAL
	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


[image: image1]
PRÓTESIS AUDITIVAS: 

A) AUDÍFONOS

B) IMPLANTES COCLEARES

C) OTROS (especificar)___________________________________________

A)  AUDÍFONOS

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

¿DESDE QUE EDAD?

CENTRO AUDIOPROTÉSICO:

TIEMPO ENTRE EL DIAGNÓSTICO Y LA ADAPATACIÓN PROTÉSICA:

CASA COMERCIAL:
MODELO DE AUDÍFONO:

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   (  )                  FECHA:                                        EDAD:


O.I   (  )                   FECHA:                                        EDAD:


BILATERAL (  )      FECHA:                                        EDAD:
TIEMPO ENTRE EL DIAGNÓSTICO Y LA CONEXIÓN DEL PRIMER IMPLANTE COCLEAR:

CENTRO IMPLANTADOR:

CASA COMERCIAL:

MODELO DE IMPLANTE:

ACEPTACIÓN DEL IMPLANTE COCLEAR:

SEGUIMIENTO DEL IMPLANTE (PERÍODOS DE REVISIÓN...):
TIEMPOS DE UTILIZACIÓN (SIEMPRE, SÓLO EN CASA, SÓLO EN EL COLEGIO...):

C) OTROS: 

BAHA ( )                                                           FECHA:                                                   EDAD:
IMPLANTE DE OIDO MEDIO ( )                      FECHA:                                                   EDAD:
IMPLANTE DE TRONCO CEREBRAL ( )       FECHA:                                                    EDAD:
OTROS:_________________________          FECHA:                                                   EDAD:
TIEMPO ENTRE EL DIAGNÓSTICO Y LA CONEXIÓN:

CENTRO IMPLANTADOR:

CASA COMERCIAL:

MODELO 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 (  )
  EN CASA     (  )

-MODELO:

                           -ACEPTACIÓN:

                           -USO:




 PARA LA TELEVISIÓN     (  )   

                                       OTROS ( )_______________

       EN EL COLEGIO    (  )

        

                           -MODELO:

                           -ACEPTACIÓN:

                           -USO:



EN CLASE    (  )




EN EL AULA DE APOYO    (  )




EN OTRAS SITUACIONES   (  )

B) OTROS (  ) (ESPECIFICAR)


(RE)HABILITACIÓN LOGOPÉDICA:

¿RECIBE (RE) HABILITACIÓN?                               SÍ (  )      NO  (  )      

FECHA DE INICIO: __________                           FECHA DE FINALIZACIÓN:____________

¿RECIBE (RE) HABILITACION EN ULERTUZ?        SÍ  (  )     NO   (  )      

FECHA DE INICIO: __________                           FECHA DE FINALIZACIÓN:____________

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

· En el Centro Escolar:     ________________/_________________ Frecuencia: _____ Duración: ____
· Fuera del Centro Escolar: _______________/_________________Frecuencia: _____ Duración: ____
A) SISTEMAS DE COMUNICACIÓN / APOYO EN LA (RE)HABILITACIÓN
EN EL CENTRO ESCOLAR
	ORAL 
	SIGNOS NATURALES
	BIMODAL
	L.S. E
	SISTEMAS PICTOGRAFICOS
	P.C

	Eusk (*) 
	Castell (*)
	
	
	
	
	


FUERA DEL CENTRO ESCOLAR
	ORAL 
	SIGNOS NATURALES
	BIMODAL
	L.S. E
	SISTEMAS PICTOGRAFICOS
	P.C

	Eusk (*) 
	Castell (*)
	
	
	
	
	


C) SISTEMA DE COMUNICACIÓN /APOYO UTILIZADO POR LA FAMILIA:

	ORAL 
	SIGNOS NATURALES
	BIMODAL
	L.S. E
	SISTEMAS PICTOGRAFICOS
	P.C

	Eusk (*) 
	Castell (*)
	
	
	
	
	


D) SISTEMA DE COMUNICACIÓN/APOYO UTILIZAD0 POR EL NIÑO/A:
	ORAL 
	SIGNOS NATURALES
	BIMODAL
	L.S.E
	SISTEMAS PICTOGRAFICOS
	P.C

	Eusk (*) 
	Castell (*)
	
	
	
	
	


	CASTELLANO
	Comprensión
	Expresión   

	Emisiones vocálicas (vocales, reduplicación de sílabas, onomatopeyas)
	
	

	Palabras Sueltas
	
	

	Frases sencillas
	
	

	Nivel conversacional incorrecto
	
	

	Nivel conversacional en general correcto
	
	

	Nivel conversacional fluido – Expresiones coloquiales
	
	


	EUSKERA
	Comprensión
	Expresión

	Emisiones vocálicas (vocales, reduplicación de sílabas, onomatopeyas)
	
	

	Palabras Sueltas
	
	

	Frases sencillas
	
	

	Nivel conversacional incorrecto
	
	

	Nivel conversacional en general correcto
	
	

	Nivel conversacional fluido- Expresiones Coloquiales
	
	


HISTORIAL ESCOLAR:

NOMBRE DEL CENTRO ESCOLAR: ____________________________ FECHA: _____________
TIPO DE CENTRO:

PUBLICO ORDINARIO ( )
PUBLICO ORDINARIO DE AGRUPAMIENTO DE ALUMNADO CON SORDERA ( )
PUBLICO ESPECÍFICO ( )            

CONCERTADO (   )

PRIVADO  (  )

MODELO LINGÜISTICO:
   A ( )      L.S. ( )

   B ( )      L.S. ( )

   D ( )      L.S. ( )  
CURSO ACTUAL: _______________________________________________________________
TIPO DE APOYO QUE RECIBE EN EL CENTRO:

   PROFESOR/ A DE PEDAGOGÍA TERAPEÚTICA: CAST. (  )  EUSK. (  )    Frecuencia:_______
   LOGOPEDIA:   CAST. (  )  EUSK. (  )                                                         

   OTROS APOYOS: PROFESOR/A DE L.S. / INTÉRPRETE DE L.S. (  )      Frecuencia:______

                                  AUXILIAR DE EDUCACIÓN ESPECIAL   (  )                   Frecuencia:______

                                  FISIOTERAPEÚTA (  )                                                     Frecuencia:______

UTILIZA EQUIPO DE FRECUENCIA MODULADA (FM): SÍ (  )   NO (  )

EN CASO DE ASISTIR A UN CENTRO DISTINTO AL QUE CORRESPONDE POR ZONA (MOTIVOS RELACIONADOS CON LAS NECESIDADES EDUCATIVAS ESPECIALES, LINGÚÍSTICOS…), ¿RECIBE AYUDA PARA EL TRANSPORTE ESCOLAR?   SI  (  )   NO (  )
           TAXI U OTRO MEDIO DE TRANSPORTE ORGANIZADO (  )   

           ORGANIZACIÓN POR CUENTA DE LA FAMILIA (  )
ADAPTACIONES   SI  (  )  NO  (  )

ADAPTACIÓN CURRICULAR INDIVIDUAL (ACI):   ÁREA (  )  ¿CUÁLES?__________________







      GLOBAL  (  )


EXENCIONES: TIPO____________________________________________________________


DIVERSIFICACIÓN CURRICULAR: SI  (  )  NO (  )

FLEXIBILIZACIÓN:   SI  (  )  NO (  )


OTROS ______________________________________________________________________

SOCIALIZACION:

PARTICIPA EN ACTIVIDADES: 
                                      SÍ   (  )          NO   (  )

PARTICIPA EN ACTIVIDADES DE ULERTUZ / FEVAPAS: 
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   (  )   ¿CUAL/ES?..................................................................................................................................................
¿LA/S PRACTICA?: 
              SÍ   (  )          NO   (  )

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

SÍ   (  )          NO   (  )

¿TOMA ALGUN TIPO DE MEDICACION?    SÍ   (  )          NO   (  )
¿CUAL/ES?..................................................................................................................................................
¿SIGUE ALGUNA DIETA ESPECÍFICA?   SÍ   (  )          NO   (  )
ESPECIFICAR……………………………………………………………………………………………………….
CONSIDERACIONES A TENER EN CUENTA (ALERGIAS, INCONTINENCIA, TRASTORNOS DEL SUEÑO…ETC) ……………………………………………………………………………………………………...
OTROS DATOS QUE SE CONSIDEREN DE INTERÉS
	· ¿Cómo os pusisteis en contacto con la Asociación?,¿mediante quién?

	

	· ¿Qué objetivo persigues / perseguís al asociaros en Ulertuz?

	

	· ¿Estaríais dispuestos a participar en la acogida de otras familias?

	

	· ¿Estaríais dispuestos a participar de forma activa en la Junta Directiva u otro grupo de gestión?

	


FORMA DE PAGO

	DATOS DE DOMICILIACIÓN
	Nº CUENTA
	

	ENTIDAD
	

	DIRECCIÓN

	

	C.P.
	
	POBLACIÓN
	


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


                                                                              FECHA          


                                                                              FIRMA TITULAR
POLÍTICA DE CALIDAD EN EL TRATAMIENTO DE LOS DATOS PERSONALES

“ULERTUZ” se cerciora de que los datos personales del interesado sean tratados de manera lícita, leal y transparente, que han sido recabados con fines determinados, explícitos y legítimos, no pudiendo ser tratados de manera incompatible con dichos fines y teniendo que ser adecuados, pertinentes y limitados a los necesarios en relación con los fines para los que son tratados, adoptándose las medidas técnicas razonables para que se supriman o rectifiquen los datos personales que sean inexactos con respecto a los fines para los que se tratan. 

Con la finalidad de adaptarse a la normativa europea de protección de datos, cuando “ULERTUZ” obtenga los datos personales directamente de un interesado: 

1- Facilitará la identidad y los datos de contacto del Responsable de Tratamiento y en su caso, de su representante, los datos de contacto del Delegado de Protección de Datos y los fines del tratamiento a que se destinan los datos personales así como la base jurídica del tratamiento.

2- Especificará los intereses legítimos del responsable o de un tercero cuando el tratamiento sea necesario para la satisfacción de esos intereses, los destinatarios o las categorías de destinatarios de los datos personales y en su caso, la intención del responsable de transferir datos personales a un tercer país u organización internacional y la existencia o ausencia de una decisión de adecuación de la Comisión. 

3- Indicará el plazo durante el cual se conservarán los datos. 

4- Informará de la existencia del derecho a solicitar al Responsable de Tratamiento el acceso a los datos personales relativos al interesado y su rectificación o supresión o la limitación de su tratamiento o a oponerse al tratamiento, así como el derecho a la portabilidad de sus datos. 

5- El interesado podrá retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que ello afecte a la licitud del tratamiento basado en el consentimiento previo a su retirada. 

6- Pondrá en su conocimiento la posibilidad de presentar una reclamación ante una Autoridad de Control 

7- Especificará si la comunicación de datos personales es un requisito legal o contractual o un requisito necesario para suscribir un contrato y si el interesado está obligado a facilitar los datos personales y está informado de las posibles consecuencias de no facilitar tales datos. 

8- Informará sobre la existencia de decisiones automatizadas, incluida la elaboración de perfiles y, al menos en tales casos, informar sobre la lógica aplicada, así como la importancia y las consecuencias previstas de dicho tratamiento para el interesado. 

Responsable: Asociación de Familias, Amigos y Amigas de niños y niñas sordas de Bizkaia - (“ULERTUZ”) 

CIF: G95015616 Dir. Postal: Iparraguirre, 9-4º. 48009 Bilbao Vizcaya    

“En nombre de la empresa tratamos la información que nos facilita de manera confidencial con el fin de prestarles el servicio solicitado y realizar la facturación del mismo. Los datos proporcionados se conservarán mientras se mantenga la relación comercial o durante los años necesarios para cumplir con las obligaciones legales. Los datos no se cederán a terceros salvo en los casos en que exista una obligación legal, no obstante,  ocasionalmente y para el correcto desempeño de los servicios solicitados, los datos podrán ser cedidos a terceros bajo su consentimiento explicito. Usted tiene derecho a obtener confirmación sobre si en “ULERTUZ” estamos tratando sus datos personales por tanto tiene derecho a acceder a sus datos personales, rectificar los datos inexactos o solicitar su supresión cuando los datos ya no sean necesarios.”

Asimismo solicito su autorización para ofrecerle productos y servicios relacionados con los solicitados y fidelizarle como cliente.

 SI

 NO

Ocasionalmente y para el correcto desempeño de los servicios solicitados, los datos podrán ser cedidos a empresas externas, por lo que solicito su autorización para ceder los datos facilitados a terceros.

 SI,  AUTORIZO a “ULERTUZ” a que realice una cesión de datos ocasional a terceros 

 NO, AUTORIZO a “ULERTUZ” a que realice una cesión de datos ocasional a terceros 

En cumplimiento del Reglamento General de Protección de Datos (UE) 2016/679, solicitamos autorización para la grabación, recopilación, uso y reproducción de vídeos, imágenes, y/o grabaciones con carácter estrictamente profesional, y ocasionalmente poder publicar las fotos que se realicen en redes sociales, blogs, página web y otros medios habituales.

Como el único interés que tenemos es el de darnos a conocer en Internet o promocionar la empresa, NUNCA serán identificados por el nombre y apellidos ni serán publicadas en ningún otro medio, garantizando que el contenido no atentará en ningún caso el derecho al honor, la intimidad y la propia imagen.
SI,  AUTORIZO a “ULERTUZ” a publicar fotos o vídeos 

NO,  AUTORIZO a “ULERTUZ” a publicar fotos o vídeos 

Cliente/Paciente/Alumno: ___________________________________________
Fdo.:

PADRES/TUTOR LEGAL: _____________________________________________
Fdo.:

en fecha ____ de ___________________________ de 20__
Recibe algún tipo de tratamiento por alguna de estas dificultades:  (  ) SÍ     (  ) NO


Tipo de rehabilitación: _________________


Nº de sesiones semanales: _____________


Duración de las sesiones: ______________


Centro y persona responsable:





Observaciones: ______________________


___________________________________


___________________________________


___________________________________





OBSERVACIONES:




















