Entrevista de Historia Familiar
Queridos Padres,

El propósito de este cuestionario para obtener información para la evaluación psicológica de educación especial. Por favor, conteste todas las preguntas lo mejor que pueda. Gracias.
Nombre de estudiante ____________________ Grado _______ Fecha de nacimiento _________

Maestro(a) _________________________________ Fecha ______________________
Evaluador(a) __           _____________ Escuela ________________________________
Nombre de los Padres/Tutor _________________________ Teléfono ___________________

	Estudiante vive con:
	Las personas viviendo en el hogar:

	· Padre(s)

· Tutor
· Parientes
· Amigos
· Otras Personas:
____________
	Nombre      Relación a nino(a) (madre, hermano, tía, abuela)   Edad
1.

2.

3.

4.

5. 
6.

7.


	
	Familiares inmediata que no está en el hogar

	
	Nombre    Relación a nino(a)     Edad    ¿Cuantos veces visitar por

                                                                          semana?
1. 

2. 

3. 
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	Condiciones médicas, psicológicas y de desarrollo
de nino(a)
	Medicación 

(Cuales y cuanto)
	Por cuanto tiempo tiene esta condición

	· Problemas de visión
	
	

	· Problemas de audición
	
	

	· Déficit de atención con hiperactividad
	
	

	· Traumatismo craneal
	
	

	· Operaciones
	
	

	· Asma
	
	

	· Alergias
	
	

	· Autismo
	
	

	· Diabetes
	
	

	· Depresión
	
	

	· Parálisis cerebral
	
	

	· Retraso mental
	
	

	· Convulsiones/Incautaciones
	
	

	· Trastorno negativista desafiante/ Trastorno de la conducta
	
	

	· Otros: _____________
	
	


1. ¿Hay una persona en la familia que tiene problemas médicos, fisicales, o psicológicas? 
· No 


· Sí, explique: _____________________________________________________
________________________________________________________________

________________________________________________________________

2. ¿Hay una persona en la familia que tiene problemas academicas o de aprendizaje? 

· No 


· Sí, explique: _____________________________________________________
________________________________________________________________

________________________________________________________________

3. ¿Hubo complicaciones durante el embarazo o durante el nacimiento de su niño(a)?
· No 


· Sí, explique: _____________________________________________________
________________________________________________________________

________________________________________________________________

4. ¿Fueron las etapas de desarrollo (caminar, gatear, sentarse, hablar) para este niño dentro un rango normal?
· Sí


· No, explique: ______________________________________________________
________________________________________________________________

________________________________________________________________
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5. ¿Puede su hijo independientemente cuidar sus necesidades básicas (asearse, vestirse, alimentarse a sí mismo, higiene personal)?
· Sí


· No, explique: ______________________________________________________
________________________________________________________________
6. ¿Su hijo ha sido evaluado y / o asistieron a servicios de consejería o cualquier por un proveedor externo, tales como el Centro Regional de Orientación o LA Child Guidance? (Proporcione una copia de los reportes).
· No 


· Sí, explique (¿Quién? ¿Qué servicios? ¿Motivo de asistencia? ¿Cuánto tiempo asistieron?): ________________________________________________________________

________________________________________________________________

7. ¿Cual es la rutina típica diaria de su hijo (por ejemplo, despertar a las seis de la mañana, cena a las siete de la noche, dormir a las ocho de la noche)? ¿Hay algún problema con dormir, comer o nivel de actividad? Explique.
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

8. ¿Cómo disciplina a su hijo? ¿Cree que es efectivo?
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

9. Muchos problemas de aprendizaje en la infancia son temporales y pueden ser provocados por cambios en la vida de un niño y su familia. Indica cuál de los siguientes eventos ocurrieron en su familia. (Marque todos los que corresponden).
	Evento
	Año 


	Describe el evento
(¿Qué pasó? ¿Ningún efecto sobre el niño?)

	· Mover a un nuevo hogar
	
	

	· Cambio de escuela/ repetición de grado
	
	¿Cuantos veces y qué grado?


	· Divorcio/separación
	
	

	· Enfermedad grave/muerte en la familia
	
	

	· Pérdida de empleo/cambio de trabajo
	
	

	· Nueva persona se unió a la familia 
	
	¿Quien?

	· Uso de alcohol o drogas
	
	¿Cuando?
¿Es constante?

	· Preocupaciones de barrio
	
	

	· Sin hogar
	
	

	· Un hogar de crianza
	
	

	· Observado abuso (físico,etc.) o testigo de un crimen
	
	

	· Participando en actos criminales
	
	

	· Otros: _____________
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	¿Cuáles son los problemas escolares de su hijo?
	 ¿Cuando comenzaron?
	¿Que piensa Ud. que fue la razon ?

	
	
	


	Marque el rendimiento de su hijo en la casa o en la comunidad sobre los siguientes temas:

	Hace muy bien
Ocasionalmente se requiere asistencia primaria
Siempre requiere asistencia primaria
No aplicable


	Sigue las instrucciones de dos a tres pasos (S)
	(                      (                          (                      (

	Memoria (S)
	(                      (                          (                      (

	Organiza (O)
	(                      (                          (                      (

	Planea su actvidades (O)
	(                      (                          (                      (

	Entiende lo que él/ella lee (A)
	(                      (                          (                      (

	Entiende lo que él/ella ve (A)
	(                      (                          (                      (

	Entiende lo que él/ella escucha (A)
	(                      (                          (                      (

	Aprende un nuevo juego (A)
	(                      (                          (                      (

	Recuerda lo que paso durante el día (R)
	(                      (                          (                      (

	Recuerda detalles de un evento especial (R)
	(                      (                          (                      (

	Lee en voz alta (R)
	(                      (                          (                      (

	Puede sostener una conversación (E)
	(                      (                          (                      (

	Escritura a mano (E)
	(                      (                          (                      (

	Resuelve los problemas (M)
	(                      (                          (                      (

	Explica algo que él/ella aprende (M)
	(                      (                          (                      (

	Repara algunas cosas (M)
	(                      (                          (                      (

	Demuestra capacidad artística (M)
	(                      (                          (                      (

	Sabe matemáticas básicas (R)
	(                      (                          (                      (


S = Storage, O = Organization, A = Acquisition, R = Retrieval, E = Expression, M = Manipulation
10. ¿Has probado algo para ayudar a su hijo en casa, como leer en voz alta, sentado con su hijo en el momento de las tareas, etc?
· No 


· Sí, explique: _____________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
11. ¿Su hijo ha sido considerado para repetir un grado?
· No 


· Sí, explique: _____________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
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12. ¿Cuáles son las fortalezas y habilidades especiales de su hijo?
_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________
13. Describe algo que su hijo ha tenido dificultades de aprendizaje en los últimos tres meses. _________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

14. ¿Cuáles son sus metas para el futuro de su hijo(a) (médico, abogado, universidad, etc)?
_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________
15. ¿Qué información le gustaría recibir de esta evaluación?
_________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________

16. ¿Cuántos días por semana tiene tarea su hijo(a)? ___________________________________
¿Cuántos días por semana su hijo completa sus tareas? ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​____________________________
¿Cuánto tiempo pasa completando la tarea cada día?_________________________









(minutos o horas)

¿Su hijo(a) puede completar tareas independientemente, o necesita ayuda? _________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

17. ¿Su hijo participa en actividades extracurriculares o recreativas? ¿Con qué frecuencia?
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

¡Gracias por sus comentarios!
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Some questions taken from the SLD Companion Manual
