Socio-Cultural Survey

Special Education Services

La siguiente informacion ayudara a determinar las necesidades educativas de su nifo y serd tratado
confidencialmente. Por favor responda las preguntas: sin embargo, usted puede omitir cualquler
elemento que parezca no corresponder a su nifio, 0 que piensa es ofensivo o indeseable. Por
favor regrese este formulario al equipo de su nifo lo mas pronto posible.

FECHA DE FINALIZACION DEL FORMULARIO

NOMBRE DEL NINO FECHA DE NACIMIENTO DEL NINO

FORMULARIO COMPLETADO POR RELACION AL NINO

INFORMACION FAMILIAR
Estado del nifo:

ONaturaI OAdoptado O Hogar Temporal NIKIO VIVE CON

NOMBRE DEL PADRE OCUPACION DEL PADRE

|:| Prefiero mensajes recordatorios de texto a este nimero
NUMERO DE CONTACTO PREFERIDO DEL PADRE

NOMBRE DE LA MAMA OCUPACION DE LA MAMA

|:| Prefiero mensajes recordatorios de texto a este niUmero

NUMERO DE CONTACTO PREFERIDO DE LA MAMA

Hermanos/otros menores de edad viviendo en casa: (Marque los que viven en el hogar)

NOMBRE DE NINO 1 EDAD DE NINO1 GRADO DE NINO 1

NOMBRE DE NINO 2 EDAD DE NINO 2 GRADO DE NINO 2

NOMBRE DE NINO 3 EDAD DE NINO 3 GRADO DE NINO 3

NOMBRE DE NINO 4 EDAD DE NINO 4 GRADO DE NINO 4

L]
L]
L]
L]
L]

NOMBRE DE NINO 5 EDAD DE NINO 5 GRADO DE NINO 5

[

NOMBRE DE NINO 6 EDAD DE NINO 6 GRADO DE NINO 6

¢Hay otro idioma ademas de inglés que se habla en casa? |:| Si |:| No

SI AFIRMATIVO, ;CUAL ES?

ACTIVIDADES QUE SU FAMILIA DISFRUTA HACER JUNTOS

CRISIS RECIENTE O PASADA EN LA FAMILIA
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Socio-Cultural Survey

Special Education Services

Si tuviera que evaluar qué factores pueden estar relacionados con el problema de su hijo, ;cudles incluiria?
Marque todos los factores que crea que estén presentes.

|:| Problemas auditivos |:| Problemas emocionales |:| Paralisis cerebral

|:| Epilepsia/convulsiones |:| Problemas visuales |:| Dafo cerebral

|:| La rivalidad entre hermanos |:|Testarudez |:| Problemas de alimentacion

|:| Falta de comparieros de juegos/comparieros |:| Pobre desarrollo motor |:| Problemas de comunicacion
I:lDificuItades de aprendizaje con la lectura DDificuItades de aprendizaje de matematicas |:| Dificultad con la escritura

|:| Problemas sensoriales |:|Diﬂ’cil de entender |:| Vocabulario limitado

|:| Periodo de atencidn corto |:| Problemas médicos |:| Problemas de comportamiento en casa
|:| Problemas de comportamiento en la escuela |:| Dificultades intelectuales |:| Retraso en el desarrollo

|:| Problemas ambientales I:l Inconsistencia de los cuidadores DAcciones/movimientos repetitivos
|:| Cambio frecuente en las escuelas |:| Desafios de asistencia escolar |:| Problemas para dormir

|:|N utricion/problemas de alimentacion |:| Antecedentes familiares de aprendizaje/desafios escolares
|:|Dificultad para mantener amigos |:| Antecedentes familiares de problemas de atencién
DDiagnéstico de ansiedad/depresion |:| No/dificultades para caminar de forma independiente

HISTORIA DE DESARROLLO

Describa cualgquier evento o condicidon inusual que pueda haber afectado a este nifo durante el embarazo o
durante el proceso de nacimiento:

A qué edad tu hijo:

SE SENTO SOLO DIJO SU PRIMER PALABRA GATEO

USO FRASES CORTAS CAMINO SOLO SE ENTRENO IR AL BANO

SI SU NINO TIENE DIFICULTAD EN HABLAR, ;CUAL ES SU MODO DE COMUNICACION?

¢(CUALES SON LAS ACTIVIDADES RECREATIVAS FAVORITAS DE SU HIJO?

¢CUALES SON LAS FORTALEZAS DE SU NINO?

(QUE AYUDA A SU NINO A SER EXITOSO?
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Socio-Cultural Survey

Special Education Services

HISTORIA EDUCACIONAL

ESCUELAS ANTERIORES A LAS QUE ASISTIO GRADOS REPETIDOS

Verifique las fechas conocidas de los servicios educativos pasados o presentes

L] L]

EVALUACIONES PSICOLOGICAS PREVIAS CONSEJERIA ESCOLAR
D REFERENCIAS DEL OFICIAL DE ASISTENCIA D SUSPENSION(ES) EN LA ESCUELA
D SUSPENSION(ES) FUERA DE LA ESCUELA D COLOCACION EN EDUCACION ESPECIAL (ESPECIFIQUE)
D PROGRAMAS DE RECUPERACION (ESPECIFIQUE)
L]

OTRO (POR EJEMPLO, TUTORIA PRIVADA)

LISTA DE AGENCIAS/CLINICAS QUE PROVEEN SERVICIOS A ESTE ESTUDIANTE

¢Ha faltado mucha escuela su niRo? |:| Si |:| No

S| AFIRMATIVO, ; CUAL ES LA RAZON?

Su nifo es |:| Diestro |:|Zurdo DAmbos |:| No sé

HISTORIA MEDICA DEL PASADO

¢Su nifno ha estado en el hospital durante la noche? |:| Si |:| No
SI AFIRMATIVO, DE LA FECHA

HOSPITAL
Por favor dé la razon por ser hospitalizado:

Marque los que su nifno ha tenido:

|:| Sarampion |:|Varicela |:| Enfermedad Cardiaca |:| Diabetes

|:| Resfriados frequentes |:| Faringitis estreptocdcica |:| Lesion cerebral traumatica |:| Fiebre alta detenida

|:| Meningitis/encefalitis |:| Eccema/problemas de la piel |:| Deshidratacion |:| Bronquitis

|:| Problemas de vejiga/rifiones |:| Paperas |:| Infecciones de oido |:| Epilepsia

|:| Asma |:| Neumonia |:| Amigdalitis |:| Problemas para comer/tragar
|:| Reaccion alérgica

REACCION ALERGICA

|:| Otro/a

POR FAVOR EXPLIQUE
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Margue si su nifo ha tenido alguno de los siguientes:

|:| Quemadura grave |:| Casi ahogamiento |:| Envenenamiento |:| Tubos en los oidos
[ ]Reaccion alérgica grave [ | Huesos rotos [ ] Accidente de automévil [ | Cortes que requieren
iempo en respirador |:|Tubo de alimentacién |:| Cirugia atencion médica
artificial

Por favor explique los elementos marcados anteriormente:

Condiciones médicas/de salud actuales:

¢Esta su nifio en dieta especial? |:| Si |:| No

SI AFIRMATIVO, POR FAVOR EXPLIQUE

¢Su nifo tiene limitaciones de actividades? |:| Si |:| No

SI AFIRMATIVO, POR FAVOR EXPLIQUE

¢Esta su nifio tomando algun medicamento al momento? |:|S|’ |:| No

SI AFIRMATIVO, POR FAVOR ESCRIBALO AQUI.

MEDICOS ACTUALES DEL NINO FECHA DEL ULTIMO EXAMEN FiSICO

DENTISTA ACTUAL DEL NINO FECHA DEL ULTIMO EXAMEN DENTAL

M. okLAHOMA
v <« Education
4 ‘.. v
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