v d
educational excellence through leadership, partnership, and innovation

Formulario de referido al programa preescolar de Intervencion Temprana

e Transicion del Programa de Intervencién Temprana de infante y nifio
e Referido Inicial/Nuevo
e Transicion de Programa de intervencion temprana debido a una mudanza

Excelencia Educativa a través del liderazgo, alianza e innovacion
Nombre de él/la nifio (a): Sexo: Fecha de Nacimiento:

Direccidn de él/la nifio (a):
Distrito Escolar donde vive él/la nifio (a):

¢Cuadl es la Etnicidad de él/la nifio (a)?  [_] Hispano [_] No Hispano o Latino

¢Cuadl es la Etnicidad de él/la nifio (a)? [ Blanco [ ] Negro o Afro Americano [ ] Asiatico

[ ] Nativo de Hawai u otro [ ] Islefio del pacifico
Nombre de la madre: Nombre del Padre
Teléfono (Casa): Teléfono (Casa):
Teléfono (Celular): Teléfono (Celular):
Teléfono (Trabajo): Teléfono (Trabajo):
E-Mail: E-Mail:
¢Vive con él/lanifio (8)?: [ ] si [ no ¢Vive con él/lanifio @)?: [ ] si  [] no
Si no, provea la direccion: Si no, provea la direccion:

¢ Cual es el idioma predominante hablado en el hogar?:

Dialecto:

¢Necesita un intérprete para los padres?: [ ] si [ no

(*Se proporcionara un intérprete en el idioma nativo de su hijo (a).)

Por favor, solo complete esta seccidn si él/la nifio (a) tiene un guardian legal o padre/madre de crianza
Nombre del guardian legal o padre/madre de crianza:
(Proporcione una copia de sus documentos legales)

Teléfono de la casa:
Teléfono celular del guardian legal o padre/madre de crianza:

Teléfono del trabajo del guardian legal o padre/madre de crianza:
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Correo electrénico del guardian legal o padre/madre de crianza:
¢ Quién tiene los derechos educativos?

A continuacion provea la informacion de cualquier hermano (a):

Nombre: Sexo: Edad: ¢Vive en el hogar con nifio/a?

¢ Qué preocupaciones tiene acerca del desarrollo de su nifio (a)?
¢ Como supo acerca del programa preescolar de Intervencion Temprana (CAIU)?

¢Asiste su nifio (a) a cualquiera de los siguientes?
Jardin infantil Cuido de nifios (as)/Guarderia infantil Pre-K Counts
Head Start Cuido de nifios (as) en un hogar privado/ nifiera

Si selecciono cualquiera de las anteriores, por favor indiquenos: ¢Dénde?

¢ Qué dias? ¢A qué hora?

HISTORIAL DEL DESARROLLO

Tuvo usted cualquier dificultad: Antes Durante Después del nacimiento de este/a nifio
(@)
Seleccione cualquiera de las siguientes que apliquen:
Apoyo de ventilador Necesito Oxigeno
Hemorragia Interventricular (Hemorragia cerebral) Pre-Eclampsia

Alguna otra complicacion:

Exposicion a sustancias toxicas: Drogas Alcohol

¢El/la nifio (a) necesito algin tratamiento médico especial inmediatamente después de nacer?
si [ ] no
Tratamiento/cuidados de la Unidad Neonatal de cuidados intensivos (NICU)
Numero de dias

Otro:

Duracion del Embarazo: semanas Peso al nacer: Ibs. 0z (s)

Habilidades Motoras Gruesas:
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¢ Qué edad tenia su nifio (a) cuando él/ella comenzé a?:
Sentarse
Gatear
Caminar

¢Su niflo/a puede?: caminar correr subir escaleras bajar escaleras
¢Alterna los pies al subir las escaleras? [ ] si []no

Ir al baflo: __ Esta completamente entrenado (a) __ Esta parcialmente entrenado (a)
____Noesta entrenado (a)

Alimentacion: ¢Se alimenta su hijo/hija independientemente? [ ] Si [ ] No
Utiliza: ___ Utensilios ___ las manos

¢Su nifio (a) generalmente toma de una?: botella taza de entrenamiento vaso/taza regular
¢ Tiene su nifio (a) habitos de alimentacion inusuales (s6lo come ciertas cosas, sélo come ciertas

consistencias/texturas, se sobre alimenta, come cosas que no son comida)? [ ] si [ ] no
Si, marco que si; por favor describa:

VESTIRSE: Es él/la nifio (a) capaz de
vestir independientemente ___ requiere ayuda no se viste independientemente

COMUNICACION:
¢Qué edad tenia su nifio (a) cuando él/ella comenzo a?:
Utilizar palabra simples
Usar Frases
Usar Oraciones
Mi nifio (a) aun no habla

Si su nifio no utiliza palabras, o utiliza escasas palabras, ¢Cdémo le hace saber lo que quiere o necesita?
gestos/sefialando gimotear/llanto le lleva a lo que quiere/necesita produce sonidos

Otro:

¢ Cuanto de lo que su nifio (a) usted o miembros de la familia comprenden?
__100% (todo) __ 75% (la mayoria) __ 509% (algo) __ 25% (poco) 0% (nada)

¢ Cuénto de lo que su nifio dice otros comprenden?
__100% (todo) __ 75% (la mayoria) __ 50% (algo) __ 259% (poco) __ 0% (nada)

Una vez que su nifio (a) comenzo a utilizar palabras en algiin momento dejo de hablar? [_] si[_] no

Si marco que si, por favor describa:

Mi nifio (a) puede: ___ seguir instrucciones de un solo paso seguir instrucciones de dos pasos
todavia no sigue instrucciones
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HISTORIAL MEDICO Y PSICOSOCIAL

¢ Tiene su nifio (a) tarjeta de asistencia médica (MA)? De tenerla, por favor provea el nimero:

Nombre del Médico de su nifio (a):
Direccidn del medico y/o el teléfono:
Provea el nombre de cualquier otro Médico que le provea servicios a su hijo (a), de tener alguno:

Describa cualquier problema médico significativo actual o pasado:
Cirugias:
Hospitalizaciones:
Enfermedades graves:
Si su nifo (a) ha sido diagnosticado, con cualquiera de los siguientes, por favor provea una copia de
cualquier informe que usted pueda tener en su posesion en relacion a ese diagndstico.
___Convulsiones  Asma ___ Diabetes ___Infecciones croénicas de oido

___Dificultad con el control de intestinos o vesicula

___Trastorno de hiperactividad con déficit de atencion (por sus siglas en inglés, ADHD), ¢Por quién?:

____Trastornos generalizados del desarrollo (por sus siglas en inglés, PDD), ¢Por quién?:

____Espectro de desérdenes de Autismo, ¢Por quién?:
____Trastorno obsesivo-compulsivo (por sus siglas en inglés, OCD), ¢Por quién?:

___Desorden Desafiante oposicional (por sus siglas en inglés, IMPAR), ¢Por quién?::

Disfuncion de la integracion sensorial, ¢Por quién?:
Envenenamiento/Intoxicacion de plomo, ¢ Por quién?:

Problemas de la vision, tienen anteojos/espejuelos prescritos/recetados ] si  [] no ¢Por quién?:

___Problemas de audicidn, tiene audifonos que fueron prescritos/recetados [ | si [ ] no

¢Por quién?:

____Alergias, de tener alergias, por favor describa:

___Otro:

¢Su nifio (a) actualmente toma algtin medicamento? [ ] Si [] no
(De tomar algin medicamento por favor indique cuales)

Medicamento Dosis
Medicamento Dosis
Su nifo (a) generalmente juega: s6lo (a) cerca de otros nifios (as) con otros nifos (as)

(compartiendo y/o tomando turnos)
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Haga una marca en cualquiera de las siguientes que describan las preocupaciones que usted tiene en
cuanto al desarrollo de su nifio (a)

Desventajas del Desarrollo: necesita mucha ayuda a aprender nuevas habilidades, no parecen estar
aprendiendo dentro del marco tipico del desarrollo, tardio en alcanzar las etapas del desarrollo.

_____Habla/Lenguaje:

_____Articulacion: dificultad pronunciando palabras

_____ldioma Expresivo: dificultad poniendo palabras juntas para formar oraciones, utiliza pocas
palabras

_____ldioma Receptivo: dificultad contestando preguntas, y siguiendo instrucciones

_____ldioma Pragmético: dificultad utilizando palabras para obtener sus deseos/necesidades
cumplidas, no puede continuar una conversacion, habla de un s6lo tema

_____ Desarrollo Motor:

______Habilidades motoras gruesas: torpe, la dificultad corriendo, dificultad manteniendo el
equilibrio, pobre manejo de su cuerpo

_____Habilidades motoras finas: dificultad agarrando las crayolas/ los lapices, dibujando,
dificultad poniendo los bloques uno sobre otros, completando rompe cabezas

La Integracion sensorial: dificultad teniendo las manos sucias/pegajosas, sensible a ruidos fuertes,
busca presion profunda, sensible al tacto, dificultad con cortes de pelo/cabello

La autoayuda: ir al bafo, alimentarse, dificultad al vestirse

La socializacion: no juega bien con otros nifios, dificultad separandose de sus padres, no trabajara
en un grupo, se queda fuera de actividades de grupo con nifios/as de su propia edad

La atencién: poca capacidad de concentracion, atencion corta, cambia de actividad con frecuencia,
dificultad que completando juegos/actividades sin ayuda

Comportamiento/Conducta: rabietas/pataletas, no pueden aceptar limites, se resiste a las reglas,
tiene dificultad calmandose independientemente

Emocional: cambios repentinos en el humor, es un peligro para si mismo u otros

La audicion: no parece oir sonidos/palabras, pide que le repitan o que le hablan mas fuerte, sube el
volumen en la television o radio

La visién: ojos se meten hacia adentro o afuera, estrabismos, se acerca a objetos/libros para ver

Comentarios:

¢A quién debemos llamar para programar una cita?
¢ Qué numero (s) de teléfono podemos llamar entre las 8:30 AM y las 4:00 PM de lunes a viernes?

Formulario Completado por:

Relacion con él/la nifio (a): Fecha:
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