Attn Staff: Please return to the School Psychologist
Por Favor Regrésela Antes De: 


CUESTIONARIO MEDICO Y DEL DESARROLLO 
Para los padres/guardianes de 





,


Por favor proporcione la siguiente información para que nosotros podamos entender mejor las necesidades de su hijo/a.  Esta información es necesaria para nuestra evaluación.  Por favor complete esta forma y regrésela a la Oficina Principal o maestro de su hijo/a.  Gracias por su cooperación.

Nombre Del Estudiante: 







  Fecha: 




  
Fecha De Nacimiento: 

  Sexo: 

  Origen Étnico: 



  Teléfono: 



Nombre Del Respondedor: 




  Relación Al Estudiante: 





INFORMACIÓN FAMILIAR
	
	Nombre Completo
	Edad
	Ocupación
	Origen Étnico
	Algún Problema Escolar O Médico

	Padre/

Guardián 1
	
	
	
	
	

	Madre/

Guardián 2
	
	
	
	
	


	Nombres De Los Hermanos/Hermanas
	Relación 

(hermano/a, medio hermano/a, etc.) 
	Sexo
	Edad
	¿Vive Con El Estudiante?
	Algún Problema Escolar O Médico

	
	
	M      F
	
	Sí      No
	

	
	
	M      F
	
	Sí      No
	

	
	
	M      F
	
	Sí      No
	

	
	
	M      F
	
	Sí      No
	


	Nombre De Otros Que 

Viven Con El Hogar
	Relación Con El Estudiante
	Sexo
	¿Buena Salud?

	 
	 
	M      F
	Sí      No

	 
	 
	M      F
	Sí      No

	 
	 
	M      F
	Sí      No

	 
	 
	M      F
	Sí      No


El/La niño/a nació en __________________________, y paso la mayoría de su niñez en ______________________________.




            Ciudad/Estado/País





        Ciudad/Estado/País

Estado civil de padres: 













El/La niño/a vive con: 
_____ Ambos padres



_____ Padre o Madre ( Nombre: 











_____ Padrastro/Madrastra ( Nombres: 












_____ Padres Adoptivo(s) ** ( Nombre(s) : 












_____ Otros Pariente(s) ** ( Nombre(s) : 










_____ Otros ** ( Explique por favor/ Nombre(s) : 






Información Adicional (Ejemplo: ¿Cuanto tiempo el/la niño/a ha estado viviendo con usted?) 






















¿A vivido su hijo/a en otro hogar sin sus padres?  Si sí, explique por favor.  (Ejemplo: ¿Cuándo?  ¿Por cuánto tiempo?  ¿Bajo qué circunstancias?) 































¿Qué lenguaje/idioma se habla en el hogar?  











¿Hay alguna historia de problemas médicos/psicológicos en la familia?  (Si sí, explique por favor.) 





















HISTORIAL EMBARAZO, NACIMIENTO, Y NEONATAL 
Edad de la madre en el nacimiento del niño/a: __________  
¿En qué mes comenzó el cuidado prenatal?: __________
Durante embarazo, sirva de madre tienen cualquiera del siguiente (Marque todo que aplique):

_____ Sangrado
_____ Problemas de sangre tipo RH
_____ Sarampión Alemán
_____ Radiografía
_____ Envenenamiento (bacteria) 
_____ Hipertensión
_____ Hinchazón anormal
_____ Retención del agua
_____ Vómitos
_____ Náusea (continua) 
_____ Uso del alcohol**   

_____ Uso de drogas**

_____ Uso del tabaco**

_____ Pérdida de peso
_____ Aumento de peso de 30 libras

_____ Accidentes/Enfermedad/Infecciones/Lesiones**
_____ Tensión Emocional**
_____ Medicación o Tratamiento Especial**

** Explique: 





























En el nacimiento – ocurrió cualquiera de lo siguiente durante la entrega (Marque todo que aplique):

_____ Parto difícil
_____ Utilizó la anestesia
_____ Cuerda alrededor del cuello
_____ Dificultad con la Respiración 
_____ Lesión en el nacimiento
_____ Transfusión de sangre
El/La niño/a nació:    Embarazo Completo     Prematuro     Embarazo Largo     Si fue prematuro, cuantas semanas: 

 
Duración Del Parto: 




Posición Del Bebé (Normal/De Pies): 




Tipo De Parto (Normal/Cesárea): 


 
¿Uso de Pinzas?

Sí
No
Peso del bebé: __________
Medida del bebé: __________
APGAR Puntaje: __________ 

¿Se fue el bebe a la casa con la mama?
Sí
No

Como recién nacido – fue exhibido cualquiera de lo siguiente por el/la niño/a (Marque todo que aplique): 
_____ Defectos del nacimiento
_____ Ictericia
_____ Deshidratación
_____ Cólicos
_____ Bebé Irritable
_____ Reacciones Alérgicas
_____ Decaído
_____ Dormir Escasamente
_____ Problemas Respiratorios
_____ Vómitos
    _____ Incubadora

Método De Alimentación (círculo):    Pecho          Botella          Tubo          Intravenoso
HISTORIAL DEL DESARROLLO Y MÉDICO
Señales Del Desarrollo – en que edad hizo el/la niño/a lo siguiente:
Sentarse Solo/a: __________    Gatear: __________    Caminar Solo/a: __________    Correr: __________

Vestirse Solo/a: __________    Aprendió a usar el Baño (día): __________    Aprendió a usar el Baño (noche): __________
¿Mojo la cama?    Sí      No         ¿Si sí, en qué edad y por cuánto tiempo?  





Desarrollo Del Habla – fue exhibido cualquiera de lo siguiente en el/la niño/a (Marque todo que aplique): 
_____ Uso de gestos

_____ Tartamudeo/El Balbucear

_____ Dificultad decir palabras

_____ Dificultad entendiendo direcciones simples

¿Podía usted entender a su niño/a?  ________    ¿Podían otros adultos entender a su niño/a?  ________

En que edad hizo el/la niño/a lo siguiente:   Primera palabra: _________    Frases cortas: _________    Oraciones: _________

Desarrollo De Habilidades Físicas – fue exhibido cualquiera de lo siguiente en el/la niño/a (Marque todo que aplique): 
_____ Torpeza
_____ Ritmo torpe en caminar o correr
_____ Dificultad en aprender a atar los zapatos
_____ Dificultad para aprender vestirse
_____ Dificultad para aprender a utilizar creyones o lápices
_____ Dificultad para aprender a escribir o deletrear
Infancia
¿Fue demasiado activo?  (Explique) 












¿Fue mucho menos activo de lo esperado?  (Explique) 










¿Dificultades Durmiendo/comiendo?  (Explique) 










¿Enfermedades/lesiones/accidentes?  (Explique) 

























¿Aumento o pérdida del peso al haber nacido?  (Explique) 









Historial Médico De la Niñez/Actual
Enfermedades De Niñez (Feche/Describa): 


























Accidentes/Hospitalizaciones/Operaciones (Feche/Describa): 
























Asimientos/Convulsiones/Alta fiebre (Feche/Describa): 

























Alergias/Asma/Reacciones severas de la droga/Infección del oído: 























Medicaciones: 




  Razones: 




  Fechas: 



Medicaciones: 




  Razones: 




  Fechas: 



Medicaciones: 




  Razones: 




  Fechas: 



¿Ha examinado al niño/a un especialista?  (neurólogo/optómetra/octoralingologo/siquiatra/psicólogo/especialista del habla y lenguaje/ trabajador social) Si sí, explique por favor quién, cuando, y porqué 

























Ultimo examen de la Visión: 


  Resultados: 



 

¿El/La niño/a usa anteojos o lentes de contacto?  

  Razones: 


 ¿Desde cuándo?  


Ultimo examen de la Oídos: 


  Resultados: 





¿El/La niño/a usa una prótesis de oído?  

  Razones: 



 ¿Desde cuándo?  




¿Si sí, cual oído?  Izquierda
Derecho          ¿Horas al Día? __________          ¿Le ayuda a el/ella?  __________ 
Nombre del Doctor o Clínica: 







Teléfono: 




HISTORIAL PSICOLÓGICA Y SOCIAL
¿Usted tiene cualquier problema significativo con el/la niño/a en términos de?  (Marque todo el que aplique): 

_____ Rabietas
_____ Excesivo nivel de actividad 
_____ Atención corta
_____ Impulsivo
_____ Agresividad
_____ Alejamiento
_____ Baja confianza en si mismo 
_____ Motivación baja
_____ No sigue direcciones 
_____ Se vence fácilmente
_____ Pesadillas
_____ Prefiere estar solo
_____ Comportamiento dañoso a si                

            mismo
_____ Desafío
_____ Se lleva bien con sus padre(s) 
_____ Se lleva bien con sus hermanos
_____ Se lleva bien con alumnos/amigos
_____ Demasiado sensitivo
_____ Es terco
_____ Es torpe
_____ Es tímido 

¿El/La niño/a ha tenido evaluación psicológica?  (Si sí, por favor de la fecha, la agencia, y el resumen de resultados importantes.) 

































¿El/la niño/a ha recibido terapia de algún consejero anteriormente o actualmente?  (Si sí, porqué y cuando) 



















¿Han dado el/la niño/a alguna diagnosis específica?  (Si sí, explique por favor.) 























AMBIENTE FAMILIAR
¿Cuál es la relación entre los padres y el niño/la niña?  (Explique) 























¿Relación entre los hermanos/as?  (Explique) 


























¿Relación con amigos y otros alumnos?  (Explique) 

























¿Cómo describiría usted el comportamiento de su niño/a en casa?























¿Ha habido cambios inusuales o acontecimientos recientes en el hogar?  (Si sí, explique por favor.) 




















¿Qué sistema de ayuda está(n) disponible(s) para la familia?  (Ejemplo: familia extendida, vecinos, amigos) 



















¿Tiene tareas domesticas el niño/la niña?  (Si sí, ¿cuáles son?) 
























¿Puede el niño/a ejecutar sus actividades cotidianas del día?  (Ejemplo: vestirse, comer por si solo, ir al baño, por favor explique) 

































¿Por cuánto tiempo se puede quedar sentado/a el niño/la niña y ver televisión/caricaturas, películas?  



















HISTORIAL EDUCATIVA/PREOCUPACIONES EDUCATIVAS
¿Quién proporciono el cuidado de la infancia y niñez?  




  ¿Problemas?  



















¿Atendió su niño/a el programa preescolar, o cuidado de niños?  

  ¿Problemas?  




















Por favor especifique los distritos y escuelas al que el niño/a ha asistido: 





































¿Qué actitud tiene el niño/a sobre la escuela y las tareas?  (Explique) 























¿Por cuánto tiempo se puede sentar el niño/a a hacer tarea?  









¿Lee el niño/a en casa?  (Si sí, ¿por cuánto tiempo?) 

























¿Qué le gusta leer al niño/a?  












¿Problemas del comportamiento en la escuela o el hogar?  (Ejemplo: amistades desagradables, problemas de disciplina, etc.) 


















¿Su niño/a ha sido evaluado para educación especial?  (Ejemplo: Habla y Lenguaje, servicios para la lectura, etc.) Si sí, explique por favor (quién, porqué y cuando): 






























Comentarios recibidos de profesor(s): 


























¿Qué usted cree ser las fuerzas educativas del/de su niño/a?  

























¿Qué usted cree ser la(s) necesidad(es) de la educación del/de su niño/a?  























¿Tiene alguna preocupación con el niño/a al respeto de las siguientes áreas?  (Marque a todas que apliquen): 
_____ Académico
_____ Conducta en el hogar
_____ Conducta en la escuela
_____ Salud Física
_____ Desarrolló
_____ Relación Social/Grupo 
¿Cómo usted cree que el personal de la escuela pueda asistir a su niño/a en satisfacer metas que usted tenga para él/ella?  


















ESTUDIANTADO QUE ESTÁ APRENDIENDO INGLÉS – CUESTIONARIO DEL PADRE - ESPAÑOL

Desarrollo del Idioma

1. Cuando su hijo/a empezó a hablar ¿cuál idioma aprendió primero?  
Inglés
Español
Ambos

2. ¿El desarrollo del primer idioma de su hijo/a fue similar al de

¿Sus hermanos/hermanas?
Sí
No  (Si no, por favor explique: 



) 
¿Otros niños de su edad?
Sí
No  (Si no, por favor explique: 



) 
3. Describa cualquier dificultad que haya tenido su hijo/a con el idioma.  

Uso del Idioma

1. ¿Cuál es el idioma principal que hablan los adultos en casa?
Inglés
Español
Ambos

2. ¿Cuál es el idioma que usa con más frecuencia cuando habla con su hijo/a?
Inglés
Español
Ambos

3. ¿Cuál es el idioma que más usa su hijo/a cuando…?  
¿Habla con los adultos en casa?
Inglés
Español
Ambos

¿Habla con sus hermanos/hermanas?
Inglés
Español
Ambos

¿Habla con sus amistades en la vecindad?
Inglés
Español
Ambos

4. ¿Cuál es el idioma que mejor habla su hijo/a?
Inglés
Español
Ambos

5. ¿Cuál es el idioma que mejor comprende su hijo/a?
Inglés
Español
Ambos

6. ¿Qué idioma usa hijo/a cuando juega por si solo?
Inglés
Español
Ambos
7. ¿Entiende su hijo/a cuando usted le habla en español?
Sí
No

8. ¿Si corresponde, entiende su hijo/a cuando le habla en inglés?
N/C
Sí
No

9. ¿Cuando su hijo/a se está comunicando en español usa con frecuencia palabras en inglés?
Sí
No

10. ¿Cuando su hijo/a se está comunicando en inglés usa con frecuencia palabras en español?  
Sí 
No

Instrucción del Idioma 

1. ¿Ha recibido su hijo/a instrucción en español?
Sí
No       (Si sí, cuándo comenzó esta instrucción y durante cuánto tiempo se llevó a cabo.  







) 
2. ¿Puede su hijo/a leer y escribir en español?  
Sí
No

3. ¿Ha recibido su hijo/a instrucción en inglés?
Sí
No       (Si sí, cuándo comenzó esta instrucción y durante cuánto tiempo se llevó a cabo.  







) 
4. ¿Puede su hijo/a leer y escribir en inglés?
Sí
No

Historial de los Padres
1. ¿Años en Los Estados Unidos ?

Papa 






Mama 










2. ¿Cual es el país natal de los padres? 
Papa   






Mama 






3. ¿Hasta que grado completaron los padres?
Papa     






Mama 
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