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RCHSD Proceso de evaluación de la pre-candidatura de implantes 

cocleares pediátricos 
 

 

Gracias por su interés en nuestro programa de implantes cocleares pediátricos en Rady 

Children's Hospital. Por favor utilice esta página para tener un seguimiento de sus citas 

agendadas.    
 

Citas para pruebas de audición (audiológicas)/audífonos 

 

Citas previas a la CI: respuesta evocada del tronco encefálico (BER)/evaluación audiológica 

Préstamo de adaptación de audífonos y pruebas de percepción del habla:   Fecha: __________ 

Seguimiento de audífonos (60 minutos):       Fecha: __________ 

 

Notas: ________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 

Citas Médicas 

 

Evaluación Quirúrgica con Otorrinolaringólogo:      Fecha: __________ 

Radiología para CT/MRI:         Fecha: __________ 

 

Notas: ________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 

Citas de audiología previas a la CI 

 

Rehabilitación auditiva previa al implante coclear (telesalud o en persona):  Fecha: __________ 

Consulta previa al implante coclear (telesalud o en persona):    Fecha: __________ 

 

Notes: ________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 
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Valoración del Habla y Lenguaje:            

 

Evaluación del discurso:         Fecha: __________ 

 

Se deben usar audífonos en esta cita y deben estar funcionales. 

 

Notes: _______________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 

Evaluación psicológica/de desarrollo:        

 

Evaluación de desarrollo limitada:        Fecha: __________ 

 

Notas: ________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 

Citas vestibulares 

 

Evaluación vestibular:         Fecha: __________ 

 

Notas: ____________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 

Evaluación Educativa 

 

-Notifique al maestro de escuela de su hijo o al interventor temprano que está buscando un implante coclear. 

 

-Usted, el padre, DEBE firmar una divulgación de información antes de que pueda realizarse el intercambio 

de información entre el hospital y la escuela.  Este formulario debe completarse en las citas de audiología. 

 

-Una vez que se complete este formulario, nuestro enlace educativo también se comunicará con la escuela 

de su hijo o el programa de intervención temprana para obtener más información.   

 

-Solicitar una copia del IEP (Plan de Educación Individual) o IFSP (Plan de Servicio Familiar 

Individualizado) y enviarla a nuestro enlace educativo de CI: Olivia Carrillo, ocarrillo@rchsd.org. También 

puede cargar el IEP a través de MyChart. 

 

Notas: ________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 
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Citas de aprobación de CI/Citas prequirúrgicas:   

 

Aprobación en la Conferencia de Caso de CI (segundo miércoles de cada mes):  Fecha: __________   

Selección de dispositivo de CI (telesalud):       Fecha: __________   

Selección de fecha quirúrgica:        Fecha: __________   

CI Fabricante Citas con el consumidor:       Fecha: __________ 

 

Notas: ________________________________________________________________________________   

______________________________________________________________________________________ 

 

 

Algunos recordatorios finales:   

 

-Es posible que sean necesarias citas adicionales para recopilar toda la información necesaria.  

-Se espera que los audífonos se usen constantemente, durante todas las horas de vigilia, todos los días 

después de la adaptación inicial del audífono.  Este uso se puede verificar mediante el registro de datos en la 

computadora en cada sesión.   

-Apoyamos el idioma materno de la familia y proporcionaremos traducción y/o terapeutas bilingües.   

-Es responsabilidad de la familia asegurar que se obtengan las autorizaciones para las evaluaciones.  El 

proceso se puede acelerar con su ayuda.  Verifique su seguro para asegurarse de que un implante coclear sea 

un beneficio cubierto.   

-Es muy importante que asistas puntualmente a TODAS las citas.  Si cree que llegará tarde o no podrá asistir 

a la cita, llame lo antes posible para cancelarla y reprogramarla.   

-Sabemos que hay muchas citas involucradas tanto en el proceso pre como post-implantación.  Utilice 

MyChart para ayudar a realizar un seguimiento de las citas de su hijo y enviar mensajes al profesional 

médico de su hijo.  Pase por cualquier mostrador de programación para activar MyChart si aún no lo ha 

hecho. 

 

 

 


