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[bookmark: _GoBack]Este es un formulario diseñado para recopilar información sobre su hijo/a. Aunque algunas de estas preguntas son personales, pueden  ayudarnos a determinar qué factores pueden impactar su aprendizaje. Esta  información será usada en el reporte de evaluación de su hijo/a, pero solo será compartida con aquellos que, por razones educativas, tienen la necesidad de conocerla. 

	Nombre del estudiante:_____________________________
	F de N: _______________
	Edad: _________

	
Escuela: ___________________________________
	
Grado: _________________
	
Fecha: __________

	
Persona que llena este formulario: __________________
	
Relación con el estudiante: ______________

	
Mejor manera de comunicarse con usted:(email y/o teléfono): __________________________________________



¿Qué es lo que más le preocupa de su hijo/a? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Cuáles son las destrezas más fuertes de su hijo/a (haga un círculo en todas las que aplican)? 
	Memoria
	Lectura
	Matemáticas
	Ciencias
	Estudios Sociales

	Ortografía
	Escritura a mano
	Escritura
	Organización
	Perseverancia

	Deportes
	Liderazgo
	Destrezas Sociales
	Arte
	Música 

	Teatro
	Ayuda
	Sentido del  humor
	Amabilidad
	


Por favor haga un círculo en aquellas cosas que le preocupan de su hijo/a: 
	Destrezas de Lectura básica  
	Fluidez en la lectura  
	Solución de problemas de matemáticas
	Destrezas de matemáticas básicas

	Comprensión de lectura

	
	
	
	
	

	Escritura
	Escritura a mano
	Ortografía
	Organización
	Habla/Comunicación

	Ansiedad
	Depresión
	Desórdenes alimenticios

	Miedos
	Mentiras/Deshonestidad

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Acoso
	Agresión
	Autismo 
	Obsesiones
	Robo

	Hiperactivo/Impulsivo
	Drogas/Alcohol
	Falta de motivación
	Falta de auto-control
	Otros: ________________


¿Qué le gustaría a usted ver que ocurra con su hijo/a?  ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Información General
¿Quién o quiénes son los tutores legales de su hijo/a? ______________________________________________________
Si los padres están divorciados o separados, ¿quién tiene la custodia? _________________________________________
¿Cuán a menudo ve su hijo/a a su papá/mamá? ________________________________________________________
¿Cuando ocurrió la separación o divorcio? ____________________________________________________________
Primer idioma que se habla en la casa: __________________________ 	Otros idiomas: ________________________
	¿Cuál idioma prefiere su hijo/a?: Leído /Escrito ___________________	Hablado___________________
¿Quién vive en la casa con su hijo/hija (incluyendo adultos y niños)?: 
	Nombre
	Edad
	Relación con el estudiante 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


¿Han tenido otros parientes problemas similares a los que su hijo/a está experimentando? Si responde sí, por favor descríbalos: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Hay en la familia historial de problemas de salud mental? Si responde sí, por favor descríbalos: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Ha habido algunos cambios recientes en la situación de su familia (mudanzas, muertes, divorcios, etc.)?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________¿Ha habido recientemente alguna situación estresante en su familia (emocional, de finanzas, etc.)?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 Historial del desarrollo
¿Hubo algún problema antes, durante o inmediatamente después del nacimiento? Explique por favor: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Por favor haga un círculo en cualquiera de las condiciones siguientes si la madre las sufrió cuando estaba embarazada: 
	Hinchazón excesiva
	Gripe
	Toxemia
	Anemia

	Alta presión
	Ganó peso excesivo 
	  Vómitos  excesivos
	Otros: _________________


¿Estuvo la madre bajo cuidados médicos durante su embarazo?    	No 	     Si
¿Tiene alguna razón para sospechar que alguna de las siguientes sustancias fue usada durante el embarazo?
	Alcohol					No 	Sí	Frecuencia: ____________________________________
	Cigarrillos				No 	Sí	Frecuencia: ___________________________________
	Otras Drogas: ________________	No 	Sí	Frecuencia: ____________________________________
Por favor haga un círculo en aquellas complicaciones que ocurrieron durante el nacimiento: 
	Infecciones
	Ataques
	Problemas de temperatura
	Problemas de huesos

	Transfusión de sangre
	Parto por Cesárea
	Ictericia/amarillento
	Otros: _______________________


A qué edad ocurrió lo siguiente: Caminó __________ Fue al baño solo/a __________ Habló __________	
¿Su hijo/hija continúa teniendo accidentes para ir al baño? 	No	Sí, describa ___________________________
¿La coordinación (control motor) de su hijo/a es aparentemente normal? 	    No	       Sí
	Si respondió no, el problema parece ser con: 
motricidad fina (al tomar el lápiz, al recoger objetos pequeños, etc.)	
motricidad gruesa (caminar, atrapar, lanzar, etc.) 
Características del temperamento de su hijo/hija cuando era un infante (marque la mejor respuesta):
Humor 					Infeliz		Feliz 		Muy feliz
	Nivel de actividad			Bajo		Promedio	Hiperactivo
	Nivel de atención			Bajo		Promedio	Muy bueno
	Habilidad para lidiar con cambios	Pobre 		Buena		Muy buena
	Hab. para responder a nuevas cosas	Pobre 		Buena		Muy buena 
Características del temperamento de su hijo/hija cuando era un niño/a pequeño/a (marque la mejor respuesta): 
Humor 					Infeliz		Feliz 		Muy feliz
	Nivel de actividad			Bajo		Promedio	Hiperactivo
	Nivel de atención			Bajo		Promedio	Muy bueno
	Habilidad para lidiar con cambios	Pobre 		Buena		Muy buena
	Habilidad para resp. a cosas nuevas         Pobre 		Buena		Muy buena 

¿Tuvo su hijo/a alguna de estas enfermedades, accidentes u hospitalizaciones (por ejemplo: sarampión, varicela, infecciones crónicas del oído, alergias, fiebres altas, ataques, heridas en la cabeza, huesos rotos, operaciones quirúrgicas, etc.)? __________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________ 
¿Si usted no es el padre biológico/ madre, cuanto tiempo ha estado él/ella bajo su custodia? _____________________
Por favor explique cualquier situación de la vida/situación de custodia (orfanato, instalaciones residenciales de tratamiento, etc.):  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Información sobre la salud actual
¿Su hijo/hija está viendo a un especialista por problemas médicos? Si es así, por favor explique. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Su hijo/hija está tomando alguna medicina? Si respondió sí, por favor diga los nombres de las mismas, su dosis (mg.) y la frecuencia con que las toma: 
	Nombre
	Dosis (mg)
	Frecuencia (AM/PM)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Describa cualquier efecto secundario que esta medicina podría tener: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Dé una lista de cualquier medicina que su hijo/hija haya tomado previamente por un largo período de tiempo: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Su hijo/hija recibe servicios de cualquier otra agencia incluyendo?:  
	Tutoría				No	Sí, dónde y frecuencia: ____________________________________ 
	Consejería 			No	Sí, dónde y frecuencia:  ____________________________________
	Servicios MHMR 		No	Sí, dónde y frecuencia:    ____________________________________
	Libertad Condicional 	              No	Sí, dónde y frecuencia: ____________________________________
	Terapia del habla		No	Sí, dónde y frecuencia: ____________________________________
	Otro: _____________		No	Sí, dónde y frecuencia: ____________________________________ 
¿Tiene su hijo/hija dificultad para dormir en la noche?	    No	      Sí, por favor describa: _________________________
¿Cuántas horas duerme normalmente su hijo/hija? ____________________________________________________________
¿Su hijo ha ganado o perdido mucho peso durante los últimos seis meses?         No        Sí, por favor describa: _____________________________________________ 
¿Su hijo/a requiere (marque si aplica)	:         Lentes	     Lentes de contacto	       Dispositivo auditivo
¿Su hijo/a ha sido admitido alguna vez a un hospital o residencia de cuidados (Cook Children’s, Millwood, Sundance, etc.)?		 No 		Sí
            Si respondió sí, por favor indique los lugares y las fechas: 
	Nombre del Hospital o Residencia  
	Fechas (ingreso/salida)

	
	

	
	

	
	

	
	


¿Su hijo/a ha tenido alguna vez un examen neurológico o psicológico? 	    No 	        Sí, describa (¿cuándo, dónde, por qué?):  ___________________________________________________________________________________________  
Historial social, emocional y de comportamiento
Describa el comportamiento de su hijo/hija en casa: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Por favor describa cualquier preocupación que usted tenga por el comportamiento de su hijo/hija (use hojas extra si las necesita): __________________________________________________________________________________________
	Cuándo notó usted este comportamiento: __________________________________________________________________
	Cuánto tiempo duró éste comportamiento: _________________________________________________________________
	Cuán frecuente ocurre: ________________________________________________________________________________
¿Ha habido cambios recientes en el comportamiento de su hijo/a? 	No		Sí, por favor describa: __________________________________________________________________________________________________
¿Cuáles son las actividades favoritas de su hijo/a en casa (deportes, pasatiempos, actividades familiares)? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Su hijo/hija se aisla de la familia y amigos  (no juega con amigos o interactúa con los miembros de la familia)?	 	No		Sí, por favor describa: ____________________________________________________________
¿Su hijo/hija parece retraído o no interesado en las actividades propias de su edad (jugar fuera de casa, video juegos, jugar con amigos, ver películas, etc.)? 	   No	    Sí, por favor describa: ____________________________________
¿Ha sabido o sospecha que alguien ha molestado o abusado de su hijo/a?            No	 Sí, por favor describa: __________________________________________________________________________________________________
¿Ha sido su hijo/hija testigo de actos violentos (violencia doméstica, peleas de vecinos, etc.)?        No           Sí, por favor   describa: __________________________________________________________________________________________
¿Tiene Ud.  alguna razón para creer que su hijo/a pertenece a alguna pandilla?  	    No 	       Sí, por favor describa: __________________________________________________________________________________________________
¿Su hijo/a ha hablado alguna vez de cometer suicidio o lo ha intentado?          No               Sí, por favor describa: __________________________________________________________________________________________________
¿Ha amenazado su hijo/alguna vez herir seriamente o matar a alguien? 	        No 	               Sí, por favor describa: __________________________________________________________________________________________________
¿Utiliza usted recompensas y castigos con sus hijos en casa?	 	No 	     Sí		
	Recompensas
	Castigos

	
	

	
	

	
	

	
	


	
¿Son éstos efectivos? 	   No 	       Sí

Historial Educativo
Por favor indique las escuelas a las cuales su hijo/a ha asistido:
	Nombre de la Escuela 
	Distrito
	Grado(s)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



¿Ha sido su hijo/a evaluado alguna vez para servicios de educación especial?	  No 	              Sí, por favor describa: (cuándo/resultado):  ________________________________________________________________________________
¿Ha sido su hijo/a retenido en el mismo grado alguna vez?        No 	Sí, cuándo: _____________________________
¿Alguna vez su hijo/a ha sido asignado a una institución alternativa disciplinaria (JJAEP, DAEP, etc.)?           No             Sí,  por favor describa: __________________________________________________________________________________________________
¿Su hijo/a ha mostrado preocupación por tener problemas en la escuela?         No 	Sí, por favor describa: __________________________________________________________________________________________________
¿Falta su hijo a clases frecuentemente?	        No 	               Sí, por qué? _________________________________________
Información adicional que usted quiera  compartir: __________________________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
					

___________________________________						_________________________
Firma de la persona que llenó este formulario						Fecha
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