
[image: image1.jpg]SAVC




Información de los Padres

Instrucciones: Por favor complete este formato lo mejor posible. La información que usted nos dé le ayudará al Equipo de Intervención Educacional dándoles ideas para ayudar al estudiante. Este formato es también de utilidad para el psicólogo de la escuela y demás personal en caso de que se recomiende una evaluación psicológica-educacional. 
	Identidad del Estudiante

	Nombre del Estudiante: 
	
	Otros Nombres:

	Fecha de Nacimiento y Edad Actual:
	        /      /                      Edad:                                              Fecha de hoy:           /      /

	Persona completando este formato:
	Su Nombre:____________________________ Ud. tiene la custodia legal?  SI  o   NO 
Su parentesco con el niño(a):                                                                          (encierre en un circulo)

	Nombre las escuelas que el niño(a) ha atendido y duración: (Incluyendo pre-escolar)
	Nombre de la escuela(s)                                                        
	Año

	
	
	

	Por favor describa sus preocupaciones específicas en cuanto a las necesidades educativas de su hijo(a):
	

	Fortalezas de su hijo(a):
	

	Información familiar

	El niño(a) vive con:

· Ambos padres
· Madre
· Abuelo(s)

· Padre y su pareja
· Madre y padrastro
· Padres de crianza (no biológicos)
· Padre y madrastra
· Madre y su pareja
· Padre
· Tía/Tío
· Otro:________________

	Padre(s)/Representante(s) (Primarios):______________________________________________________________________
Dirección: _____________________________________________________________________________________________
Ciudad: ________________________________   Estado: ________  Código Postal: __________________________________
Condado: ___________________________   Correo electrónico:__________________________________________________

Cuál es el mejor número de tel. para contactarlo(s)?: 

	Padre(s)/Representante(s) (Otros):______________________________________________________________________
Dirección: _____________________________________________________________________________________________
Ciudad: ________________________________   Estado: ________  Código Postal: __________________________________
Condado: ___________________________   Correo electrónico:__________________________________________________

Cuál es el mejor número de tel. para contactarlo(s)?:

	Los Padre Biológicos del Niño(a) están (marque todas las opciones que apliquen
	( Casados   ( Separados  ( Nunca se casaron  ( En una relación seria 
( Ya no están juntos   ( Divorciados (fecha:                         )        

	Si uno de los padres no vive actualmente con el niño(a), 
con qué frecuencia el niño(a) visita a ese otro padre? 

	Por favor liste a todos sus hermanos y hermanas (completos, medios o hermanastros.)
	                                                                                            Parentesco con el niño(a):    Vive con el niño(a)?
Nombre: ______________________________Edad: ____  _________________           (  Si      ( No
Nombre: ______________________________Edad: ____  _________________           (  Si      ( No
Nombre: ______________________________Edad: ____  _________________           (  Si      ( No
Nombre: ______________________________Edad: ____  _________________           (  Si      ( No
Nombre: ______________________________Edad: ____  _________________           (  Si      ( No


	Por favor liste a cualquier otra persona(s) viviendo en el mismo hogar que su hijo(a) e indique el parentesco con el niño(a):
	Nombre: ___________________________ Parentesco con el niño(a): __________________

Nombre: ___________________________ Parentesco con el niño(a): __________________



	Historia del Embarazo de la Madre y Nacimiento del Niño(a)

	La madre tuvo problemas de  salud o tomó medicamentos durante el embarazo? 
	(  No     (  Si: (describa)  _______________________________________________________

	La madre biológica fumó durante el embarazo? 
	(  No     (  Si  (    Qué cantidad?  ___________ Frecuencia? ________________________

	La madre biológica consumió alcohol o drogas durante el embarazo?
	(  No     (  Si  (    Qué cantidad?  ___________ Frecuencia? ________________________

	Tipo de parto:
	( Natural             ( Cesárea de emergencia               ( Cesárea planeada

	Complicaciones durante el parto; (uso de fórceps, feto en mala posición, etc.)   
	(  No   ( Si  (Por favor describa) _______________________________________________

__________________________________________________________________________

	El bebé nació:
	( En su debido tiempo   ( Prematuro (por cuantas semanas?                )  (Tarde 

	Peso al nacer:
	______lb.  ______oz  /   k _______ gr_________

	El bebé respiró por sí mismo(a) inmediatamente al nacer? 
	(  No   ( Si  
Test de Apgar (Si se conoce):   Un Minuto _________    Cinco Minutos  ___________

	El bebé se fue a casa con usted? 
	(  No   ( Si  
Por cuánto tiempo se quedó el bebé en el hospital? 

	Algún problema durante el primer año de vida (hospitalizaciones, cirugías, problemas médicos, etc.)
	(  No   ( Si ( Por favor Describa:______________________________________________


__________________________________________________________________________
	__________________________________________________________________________

	Historia del Desarrollo del Niño(a)

	      Motor 

	A qué edad el niño(a): 
	  Se sentó: ______________  Gateó: ______________ Caminó: ________________

	El niño(a) es: 
	(  Derecho             (  Zurdo         (  Ambidiestro 

	El niño(a) ha recibido Terapia Ocupacional (OT) o Terapia Física (PT)?
	( No      ( Si (Por favor explique) _______________________________________________
 __________________________________________________________________________

	     Lenguaje

	A qué edad el niño(a):
	Dijo sus primeras palabras:___ Usó dos o tres palabras juntas:__________

	El niño(a) tiene historia de succión deficiente, problemas al masticar, o se babeó hasta edad avanzada? 
	( No      ( Si (Por favor explique) _______________________________________________
 __________________________________________________________________________

	Historia de retrasos o dificultad con el habla (ej. dificultad para entenderle, tartamudeo)? 
	( No      ( Si (Por favor explique) _______________________________________________
 __________________________________________________________________________

	El niño(a) ha participado en terapias de lenguaje?
	( No      ( Si (Por favor explique) _______________________________________________

Fecha en que comenzó en terapia?: _____________Fecha en que  terminó?:____________

	Algún otro idioma(s) que se habla(n) en el hogar que no sea inglés?
	__________________________________________________________________________

	Si se habla más de un idioma en casa:
	Fecha en que el niño fue expuesto a una conversación en inglés por primera vez:_________
Fecha en que el niño fue expuesto a escritos en inglés por primera vez:_________________

	     Ir al baño 

	El niño(a) se orina en la cama o durante el día?
	( No      ( Si (Por favor explique) _______________________________________________

	Temperamento y Desarrollo Social

	El niño cuando era bebé se consolaba o calmaba fácilmente?
	( Si       ( No (Por favor explique) ______________________________________________

	El niño(a) se lleva bien con otros niños de su edad?  
	( Si       ( No (Por favor explique) ______________________________________________

	El niño(a) tiene dificultad para hacer o mantener amistades? 
	( No      ( Si (Por favor explique) _______________________________________________

	El niño(a) se lleva bien con:
	(Marque todos los que apliquen) 
Niños (    Niños De su misma edad (     Menores (       Mayores (     Adultos (

	El niño(a) tiene dificultad para estarse quieto?
	(  No   ( Si ( Por favor indique a qué edad aproximadamente usted empezó a notar esta comportamiento? _____________

	El niño(a) tiene dificultad para prestar atención?
	(  No   ( Si ( Por favor indique a qué edad aproximadamente usted empezó a notar esta comportamiento? _____________

	Cuál de las siguientes opciones describe mejor el tipo de interacción social del niño(a)?
	· Se une voluntariamente a grupos de niños.

· No se une fácilmente a otros niños, pero lo hace cuando se le anima.
· Casi nunca juega con otros niños, más bien prefieren jugar sólo(a). 
· Sólo interactúa con miembros de su familia.

· Típicamente no interactúa ni busca intercambios sociales. 


	A continuación marque una conducta/característica que típicamente describa al niño(a): (marque una por cada número)


	1) ( Concepto positivo de sí mismo
 Bajo autoestima  (
2) ( No interrumpe
Interrumpe  (
3) ( Extrovertido
Introvertido  (
4) ( Sigue las reglas
Se mete en problemas en la escuela  (
5) ( Líder
Seguidor  (
6) ( Responsable
Irresponsable  (
7) ( Le gusta la escuela
No le gusta la escuela  (
8) ( Demuestra iniciativa
Pasivo (
9) ( Se la lleva bien con otros
Pelea (
10) ( Respeta a las figuras de autoridad
Desafía a las figuras de autoridad  (
11) ( Sigue instrucciones
No sigue instrucciones  (
12) ( Trabaja en forma independiente
Necesita ayuda con frecuencia  (
13) ( Motivado
Baja motivación  (
14) (Tolera frustraciones
 Se frustra con facilidad   (
15) ( Confía en las personas
Desconfiado (
16) ( Respeta lo ajeno
Destructivo (
17) ( Se prepara para sus clases 
No se prepara para sus clases  (
18) ( Obediente
Manipulador  (
19) ( Buena memoria
Olvidadizo  (
20) ( Se enfoca en su tarea
Distraído  (
21) ( Organizado
Desorganizado (
22) ( Tiene un nivel apropiado de actividad
Súper activo  (
23) ( Piensa las cosas a fondo
Impulsivo  (
24) ( Confía en sí mismo
Ansioso  (
25) ( Mantiene amistades
Escasas relaciones sociales  (
26) ( Aprende con facilidad
Tiene dificultad de aprendizaje  (
27) ( Considera los sentimientos de los demás
Agresivo  (
28) ( Casi no se queja
Se queja con frecuencia  (
29) ( Controla su temperamento
Enojado (
30) ( Se le ve feliz
Triste (

	Marque los factores que afectan a la familia: (marque todos los que apliquen y por favor explique)
	(  Problemas de unión familiar
(  Conflicto padres-hijo
(  Desempleo
(  Divorcio/separación
(  Conflicto entre hermanos
(  Problemas de custodia
(  Mudanzas frecuentes
(  Encarcelamientos
(  Conflicto entre padres
(  Abuso de sustancias
(  Muerte de un miembro fam.
(  Mudanza reciente
(  Enfermedad terminal
(  Colocación en hogar de crianza temporal
Fechas:_________________________________________________________________

Por favor explique la reacción del niño(a) a este factor:______________________________
__________________________________________________________________________

	El niño(a) o la familia ha tenido contacto con alguna agencia social, psiquiátrica, psicológica, clínica o con agencia privada?  
	( No      ( Si (Por favor explique) _______________________________________________
__________________________________________________________________________
Evaluaciones Psicológicas previas?  ________  Cuándo:____________ Dónde (EVSC, otra corporación de 
escuelas, Centro de Rehabilitación, Deaconess Cross Pointe, etc.):_____________________

	El niño(a) ha recibido asesoría?


	( No      ( Si           Cuándo: __________________ Dónde: __________________________ 

Por qué recibió asesoría?:  

	Historia Médica del Niño(a)/Familia

	Medicamentos actuales, dosis, razón por la que toma el medicamento y prescripciones médicas (incluya medicinas sin prescripción):
	Medicamentos Actuales: ______________________________________________________
__________________________________________________________________________
Razón/Diagnóstico: __________________________________________________________ 
Doctor que emite la prescripción: _______________________________________________

Medicamentos previos (incluya fechas si las sabe): _________________________________
 

	El niño(a) tiene problemas de visión o audición?
	( No      ( Si (Por favor describa) _______________________________________________

	El niño(a) ha tenido infecciones de oído continuamente o se le han puesto tubos?
	( No      ( Si (Por favor describa, incluya datos de la cirugía) _________________________

__________________________________________________________________________

	Indique cualquier enfermedad o lesiones serias, cirugías, u hospitalizaciones.
	( Ninguna   

Indique  incidentes y hospitalizaciones con fechas: _________________________________
__________________________________________________________________________

	Describa lesiones recibidas en la cabeza (fecha, qué sucedió, cambios de conducta luego de la lesión) 
	

	El niño(a) se ha expuesto a toxinas ambientales (ej. plomo, dioxinas, etc.)
	( No      ( Si (Por favor indique fechas y cantidades a las que se ha expuesto)___________
__________________________________________________________________________

	El niño(a) ha tenido: (marque todos los que aplique.) Por favor indique fechas y tratamientos.
	(  Alergias__________________________                                                    (  Asma ___________________________
(  Convulsión por fiebre u otros _________      
(  Problemas de coagulación __________

(  Exposición a radiación______________

(  Problemas urinarios________________

(  Varicela____ _____________________        (  Convulsiones febriles_______________
(  Gripe/dolor de garganta frecuente_____     
(  Sangramiento nasal________________

(  Dolores estomacales frecuentes______     
(  Se preocupa mucho________________
(  Va al baño muy seguido_____________   
(  Hepatitis_________________________
(  Abuso de sustancias     
	(  Artritis______________________________     
(  Diabetes____________________________

(  Epilepsia____________________________    
(  Quimioterapia________________________

(  Condición cardiaca____________________
(  Problemas ortopédicos_________________
(  Rubeola____________________________
(  Fiebre alta____ ______________________
(  Tos frecuente________________________

(  Dolores de cabeza frecuente____________

(  Dolor en la dentadura frecuente__________

(  Pesadillas frecuentes _________________

(  Estreñimiento frecuente________________

(  Fracturas ___________________________

(  Otro  

	Le sucede esto al niño(a)? (marque todos los que apliquen)
	(  Rabietas                             ( Torpeza              ( Dificultad para dormir/se cansa fácilmente
(  Dificultad para comer        ( Se autolesiona    ( Sentimiento o acciones suicidas      

(  Deprimido o taciturno

	Algún miembro familiar tiene historia de problemas de aprendizaje? 
	( No      ( Si (Por favor explique) _______________________________________________

__________________________________________________________________________

	Existe historia familiar de problemas de salud mental? 

	( No      ( Si (Por favor describa) _______________________________________________

__________________________________________________________________________

	Historia médica familiar relevante: (Por favor indique el parentesco de la persona con el niño(a))
	( Asma ________________ ( Anemia ______________ ( Diabetes __________________
( Enfermedades cardiacas ___________ ( Cáncer ______________ ( Presión alta_______

( Retardo mental _________ ( Epilepsia ___________ ( Problemas renales____________
( Abuso de sustancias                   ( Otras enfermedades serias 

	Consulta con Profesionales y Otros 

	Por favor indique otros profesionales que han estado involucrados en el cuidado del niño(a) incluyendo; médicos, psicólogos,
 trabajadores sociales, terapistas, trabajadores de caso u oficiales de probación.   

	Nombre/Profesión
	Cómo estuvo involucrado?


	Nombre/Profesión
	Cómo estuvo involucrado?


	Nombre/Profesión
	Cómo estuvo involucrado?


	Comentarios Adicionales

	Por favor use el siguiente espacio para proveer otros comentarios adicionales. 

	


FIRMA DE LA PERSONA COMPLETANDO LA FORMA__________________________________ FECHA___________                 
(SU FORMA EN ESTE FORMATO NO IMPLICA AUTORIZACION PARA EVALUACION.)
FIRMA DEL PRINCIPAL______________________________FECHA DE RECIBO POR EL PRINCIPAL_____________ 

OPS.2 2011
I  give consent for the Office of Psychological Services to release a copy of the educational evaluation to____________________________________________________ School.   





Signed _________________________________________________________________ Date ___________


NP.2 Updated.doc                                      





Signed                                         _______________________________    Date_________________________               


                                                 











