INZAUL BETEERn arzana
Institute for Human Development

AAC Evaluation and Training Program
P.O. Box 5630

Flagstaff, AZ 86011

Phone: 928-523-4628

Fax: 855-819-0087

Email: aacevalprogram@nau.edu
https://nau.edu/ihd/aac/

AAC Evalution Prescription Request
Parent instructions: Bring this form to your pediatrician/family physician when requesting a prescription to
start the AAC evaluation process. You will also need to submit the NAU background packet and proof of
insurance. Contact the NAU AAC Evaluation and Training Program at aacevalprogram@nau.edu or 928-523-
4628 with questions about how to complete your referral.
Instrucciones para los padres: Lleve este formulario a su pediatra/médico de familia cuando solicite una
receta para iniciar el proceso de evaluacion de AAC. También debera presentar un paquete de antecedentes y
un comprobante de seguro. Comuniquese con el Programa de capacitacion y evaluacion de NAU AAC en
aacevalprogram@nau.edu o al 928-523-4628 si tiene preguntas o para asegurarse de tener informacion
precisa sobre la documentacion adicional necesaria para completar su derivacion.

Client name:

Nombre de cliente:
Date of Birth:

Fecha de nacimiento:
Guardian Name:
Nombre del Guardian:
Email:

Direccion de correo electronico:
Phone Number:
NUmero de teléfono:
Address:

Direccion:

Primary Medical Diagnoses with ICD-10 Codes:

Requesting: AAC Evaluation (CPT 92607, 92608)

Physician’s Name (please print):
NPI #:

Practice Name:

Address:

Phone:

Fax:

Physician Signature:
Date:

* Please fax a signed prescription to NAU AAC Evaluation and Training Program at 855-819-0087.
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