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PARTE I—INFORMACION
Nombre del Estudiante No. de Estudiante
Apellido Primer Nombre Inicial

Teléfono de Casa

Padre/Madre/Guardian

Teléfono del Trabajo

Domicilio o
Fecha de Nacimiento YA B

Escuela Actual Escuela Local Edad Cronolégica
Maestro/a / Maestro del Aula de Base Grado (afio/mes)
Formulario Completado por Idioma Principal

Nombre Cargo Fecha P
PARTE II—DATOS DE LA FAMILIA

PARENTESCO EDAD EDUCACION OCUPACION (SI CORRESPONDE)

;Tiene usted alguna preocupacion seria sobre de su hijo/a? S [ No Sila respuesta es si, por favor explique:

¢Ha experimentado algtn otro miembro de la familia problemas relacionados con la escuela? [1Si 1 No Sila respuesta es si, por favor explique:

(Experiment6 la madre algin problema de salud durante el embarazo? [Si I No Silarespuesta es si, por favor explique:
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Peso al Nacer: Libras Onzas PuntuacibndeApgar: —_ Alminuto____ Alos cinco minutos

¢Ocurri6 alguna de estas cosas durante el proceso de parto?
(1 Parto prematuro 1 Transfusién 1 Cesaria 1 Parto de nalgas [ Parto prolongado 1 Problema de oxigeno
1 Incompatibilidad sanguinea (Factor RH) 1 Sufrimiento fetal

Otros problemas y/o preocupaciones del nacimiento:

¢Tuvo su hijo/a alguna dificultad para aprender a comer, dormir, sentarse, caminar, o hablar? 1 Si 1 No Si la respuesta es si, por favor explique:

¢Ha experimentado el nifio/a algln suceso traumatico, como por ejemplo fallecimiento de un pariente cercano, divorcio, crisis
familiar? [ Si  No Si la respuesta es si, por favor explique:

PARTE Ill—HISTORIAL MEDICO

(1 Defecto fisico 1 Resfrios frecuentes [ Alergias [ Problemas del habla [ Problemas visuales [ Dolores de garganta frecuentes
dAsma [ Problemas de nutricién [ Problemas de los oidos [ Dolores de cabeza [ Epilepsia [ Accidentes o lesiones graves

(1 Operaciones 1 Enfermedad coronaria [ Diabetes [ Fiebre de mas de 104°F (1 Otro

Describa cualquiera de los problemas que indicé arriba:

¢Ha estado hospitalizado/a alguna vez el nifio/a? 1 Si  No ;Cuanto Tiempo? ____ Edad en ese entonces

Razén:

¢(Esta el nifio/a en tratamiento o toma medicamentos actualmente? 1 Si (1 No Si la respuesta es si, por favor explique:

¢Cémo calificaria usted el estado general de salud del nifio/a? 1 Excelente 1 Bueno [ Regular 1 Malo
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PARTE IV—CARACTERISTICAS SOCIALES/CONDUCTUALES

Por favor marque cualquiera de los siguientes comportamientos que describan al nifio/a:

[ Flexible 1 Creativo/a (1 Le falta autocontrol

(1 Extrovertido/a 1 Enuresis nocturna (moja la cama) (d Frequentes cambios subitos de estado de animo
1 Corto periodo de atencién constante 1 Se chupa el dedo (1 Excesiva inconsistencia de comportamiento
(1 Suefia despierto/a d Se muerde las uias (1 Necesita de constante aprobacién o apoyo
(1 Cooperativo/a 1 Mecanico/a (1 Atipicamente agresivo/a hacia otros

(1 Tiene pesadillas (1 Superactivo/a (1 Atipicamente timido/a o reservado/a

(1 Tiene rabietas 1 Atlético/a (1 Tiene dificultades para completar tareas y actividades
(1 Tiene miedos irrazonables 1 Musical (1 Tiene dificultades con los cambios de rutina
(1 Capta ideas rapidamente J Se mece (1 Tiene dificultades de organizacién

(d Fantasea 1 Poco activo/a [ Evita leer

[ Artistico/a 1 Seguro de mismo/a (1 Tiene dificultad para decir la hora

(d Miente con frecuencia (1 Disfruta de la lectura

(1 Evita las tareas escolares U Llega tarde con frecuencia

(d Poco cooperativo/a (1 Parece no entender preguntas o instrucciones

(1 Habla solo/a con frecuencia [ Tiene dificultades para hacer y mantener amistades

(d Camina dormido/a (1 Tiene dificultades usando nimeros

[ Le falta motivacion

Comente sobre cualquier otro comportamiento que le preocupe en particular:

¢Ha tenido su hijo/a alguna evaluacién de la cual la escuela no tenga conocimiento?
[ Educativa 1 Psicolégica 1 Médica 1 Otra

Explique (qué, cuando, quién la hizo)

;Qué intereses tiene su hijo/a?

¢Qué cosas hace bien su hijo/a?

(Qué es lo que mas le gusta de su hijo/a?

(Cémo piensa usted que la escuela puede ayudar a su hijo/a?

;Tiene alguna otra informacién que usted siente que podra ayudarnos a entender mejor a su hijo/a?

Informacién obtenida de:

Entiendo que esta informacion se utilizara para ayudar a determinar si mi hijo/a tiene una discapacidad educativa. Este material se
mantendra en el archivo confidencial de mi hijo/a.

Firma, Entrevistador/a Fecha Firma, Padre/Madre/Guardidn Fecha




