DEPARTMENT OF
OCCUPATIONAL THERAPY

Dos dias de clinica: ~ Martes solo para el otofio de 22

Horario: 3:30 - 4:30 pm - Preescolar - Primaria
(edades 3a18)
Semestres: Otorio (Sep. - Dic.); Primavera (Feb. - Mayo)

(Sin clinica: El verano y las vacaciones de invierno)

Informacién de Referencia:

Fecha:

Nombre del Cliente/Nifio(a):

Clinica Pediatrica

Instructor(a): Courtney Boitano
OTD, OTR/L, BCBA-D

Teléfono: 408.924.3188 6

Oficina Dept. OT: 408.924.3070
Remisiones via fax: 408.924.3088 ¢
Correo electronico:
courtney.boitano@sjsu.edu

Donacién sugerida:
$150.00 para cubrir
materiales y
suministros usados
durante la clinica.

Direccion:

Persona de Contacto/

Numeros de Teléfono

Email/ Correo electrénico:

Lenguaje Primario:

Fecha de Nacimiento:

Diagnostico médico:

Fecha de diagnostico:

Fecha que fue dado(a) de baja

de terapias (OT/PT/ST):

Agencias de Referencia:

Persona de Contacto/ Teléfono:

Motivo de Remisién/Preocupaciones de los Padres:

¢ Tenga en cuenta que: Normalmente tenemos una lista de espera y un nuevo formulario de referencia es necesario para cada
semestre. Los formularios de referencia recibidos después del 15 de Agosto no seran aceptados para la lista de espera del
semestre de Otofio y los formularios recibidos después del 15 de Enero no seran aceptados para el semestre de Primavera. Si
pierde la fecha limite, vuelva a enviar la remision entre el 1 de Junio y el 15 de Agosto para el semestre de Otofio, del 1 de
Diciembre al 15 de Enero para el semestre de Primavera. Los Profesores no estdn en el campus desde el 1 de Junio hasta el 15 de
Agosto, pero la fecha de referencia sera registrada y la lista de espera reflejara la fecha recibida para cada referencia.
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