
5151 State University Drive, Los Angeles, CA 90032-8170   (323) 343-4754   FAX: (323) 343-4698   www.calstatela.edu 

California State University, Los Angeles 
Robert L. Douglass Speech-Language Clinic 

5151 State University Drive 
Los Angeles, CA 90032 

Fecha: ___________ 

Informacion de Cliente 

Nombre:  _____________________________________________________ Sexo:  ___ H  ___ M 

Fecha De Nacimiento:  ________________ 
    MM/DD/YYYY

Direccion Postal:  _________________________________________________________________ 
Numero/Calle Ciudad Codigo Postal

Numero de Telefono:  (_____) _____ - ______     Numero de Casa:  (_____) _____ - ______ 

Correo Electronico:  _____________________________________________ 

Persona de Contacto Principal (si no el cliente) 

Nombre:  __________________________________________________________ 

Relacion con el cliente:  _________________________ 

Numero de telefono:  (_____) _____ - ______ 

Correo Electronico:  _____________________________________________ 

Cuestionario 

1. Cuando le diagnosticaron la enfermedad de Parkinson?  ________________________________

2. Ha completado SPEAK OUT! capacitacion?  ___ Si  ___ No

a. Cuando? _____________________________________________________________
b. Donde? (nombre de la hospitalidad/clinica) __________________________________
c. Nombre del Clinico: ____________________________________________________
d. Informacion de contacto del medico: _______________________________________

3. Preferiria asistir a las sessions LOUD CROWD ofrecidas en Ingles o Espanol?
___ Ingles  ___ Espanol

SOLO PARA USO CLINICO 
Mes/Ano S.O. completado _____________ 
# Sesiones _____________ 
Seguimiento solicitado (Si/No) ____________ 

LOUD CROWD se ofrece los martes o jueves por la tarde de 3:00 p.m. a 4:00 p.m. 
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