ESCUELAS PUBLICAS DEL CONDADO DE GWINNETT
PROGRAMA DE INTERVENCION TEMPRANA
CUESTIONARIO PARA EL REFERIDO A UNA EVALUACION DE EDUCACION ESPECIAL

INFORMACION GENERAL
FECHA QUE COMPLETO LA FORMA: COMPLETADO POR:
Nombre del nifio/a: Apodo:
(Primer nombre) (Segundo nombre) (Apellido)
Sexo: |:| Masculino |:|Femenino Fecha de Nacimiento: Edad:

Por favor responda ambas secciones de esta pregunta de dos partes.

1. (Es el nifio/a Hispano/Latino? (marque uno) |:|No, no es Hispano/Latino |:| Si, es Hispano/Latino

2. Por favor seleccione la raza del nifio/a de la lista a continuacion:

Indigena Americano/Nativo de Alaska |:| Negro o Afroamericano |:| Blanco
[ ] Asiatico [ |Nativo de Hawaii o nativo de otras Islas del Pacifico
MOTIVO DEL REFERIDO
Referido por: Relacion:

Motivo del referido (describa lo que mas le preocupa de su nifio/a y la razén por la que solicita una evaluacion):

(Cuando not6 el problema por primera vez?

(Ha recibido alguna vez su nifio/a una evaluacion del Desarrollo o evaluacion Psicologica? |:| Si |:|No

Si contesto si, /cuando? (donde?

INFORMACION SOBRE EL HOGAR Y LA FAMILIA

Direccion de la casa:

(Calle) (Ciudad) (Cdédigo postal)
Nombre del padre/tutor: Edad: Ocupacion:
|:|Madre |:|Padre |:| Padre adoptivo |:| Guardian |:| Padrastro/Madrastra
Teléfono celular #: Otro teléfono #:
Correo electronico:
Nombre del padre/tutor: Edad: Ocupacion:
|:|Madre DPadre |:|_ Padre adoptivo |:| Guardian |:| Padrastro/Madrastra
Teléfono celular #: Otro teléfono #:

Correo electronico:

Estado civil de los padres: |:|Casados |:|Separados |:|Divorciados |:|Viud0/a |:|Soltero/a
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INFORMACION SOBRE EL HOGAR Y LA FAMILIA (CONT.)

Su nifio/a vive con: [ __|Ambos padres [ |Madre [ ]Padre [ _]Otro: ( )

Si los padres estan separados o divorciados, ;cuantos afios tenia su nifio/a cuando esto ocurrio?
(Hay otro idioma (que no sea el inglés) hablado en el hogar? I:l Si |:|N0

Si contesto si, ;qué idioma(s)? (Es éste el idioma principal en el hogar? |:| Si |:|No

(Qué idioma entiende mejor su nifio/a? (En qué idioma prefiere hablar su nifio/a?

(Necesita intérprete? |:| para los padres I:Ipara el nifio/a I:lambos (En qué idioma?

Enumere todas las personas que viven actualmente en el hogar:
Nombre Relacién con el niiio/a Edad

Si algiin hermano o hermana vive fuera del hogar, haga una lista de sus nombres y edades:
Nombre Edad

Por favor, marque cualquier condicion que algiin miembro de la familia inmediata actualmente tenga o haya tenido
(incluyendo los miembros de la familia que reciben servicios de educacion especial). Indique la relacion con el nifio/a.

Condicion: Relacion con el nifio/a:
|:| Problemas de aprendizaje

|:| Trastorno del habla/lenguaje
|:| Trastorno por déficit de atencion
[ ]Impedimento auditivo o visual
|:| Trastorno del espectro autista

|:| Otro: ( )
INTERVENCION TEMPRANA Y/O SERVICIOS PREVIOS

(Ha recibido su nifio/a servicios con Babies Can’t Wait (BCW) o cualquier otro servicio de terapia privado? |:|Si |:|No
(Si contesto si, complete lo siguiente) Coordinador/Proveedor de Servicios:

Por favor, indique todos los servicios/terapias recibidas:
|:| Terapia de Lenguaje I:h"erapia Ocupacional |:| ABA |:| Terapia de Alimentacion
|:|Terapia Fisica |:| Instruccion Especial |:’ Otro: ( )

Su nifio/a asiste: |:|Guarderia |:|Preescolar |:| Georgia Pre-K |:| Head Start
Nombre de la Guarderia/Pre-K:
Direccion:

(Calle) (Ciudad) (Codigo postal)
Teléfono: Nombre del profesor(a):
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HISTORIAL DEL NACIMIENTO/DESARROLLO

¢Hubo alguna complicacion durante el embarazo/parto?[__|Si [__|No
Si contesto si, por favor describa:

(La madre experiment6 algin problema con? (marque todas las que apliquen)

[ |Enfermedad crénica [ ]Trauma [ ]Parto prematuro

[ |Sangrado vaginal [ ]Toxemia [ |Hipertension

[ IMala nutricién [ ]Infeccién viral [ |Diabetes gestacional
[_|Presién arterial alta [_]Preeclampsia [_]otro: ( )

¢La madre tom¢6 medicamentos?[__|Si [__|No Si contesto si, describa:
¢La madre fumé? [__|Si [ |No

¢La madre ingiri6 bebidas alcohélicas?[_]Si [__]No

¢La madre consumié drogas?[__|Si [__|No Si contesto si, por favor enumere:

¢El nifio/a naci6 prematuro? [_]Si [__|No  Si contesto si, ;de cuantas semanas?

Tipo de parto:
[ ]Parto vaginal [ ]Cesérea
[ JFérceps [_]Parto de nalgas

[ JSuccion

Peso al nacer:

¢El nifio/a pas6 tiempo en la unidad de cuidados intensivos (NICU)?[__|Si [ __]No
Si contesto si, /por cuanto tiempo? Razoén:

¢El nifio/a fue dado de alta con lamadre?[_|Si [__|No
Si contesto no, /cuanto tiempo estuvo hospitalizado?

¢Hubo problemas de alimentacion/tragado?[__|Si [__]No  Si contesto si, describa:
(Hubo problemas para dormir o respirar? |:| Si |:|N0 Si contesto si, describa:
(Hubo algin problema especial durante los primeros afios de vida? |:| Si |:|No
Si contesto si, describa:

La siguiente es una lista de etapas del desarrollo. Por favor, indique la edad en la que el nifio/a demostré cada habilidad:

Etapa del Desarrollo Edad en meses Etapa del Desarrollo Edad en meses
Se volted solo/a Dijo varias palabras juntas
Se sentd solo/a Comi6 solo con sus manos/dedos
Gated Comi6 con utensilios
Camino solo/a Se vistio solo
Balbuceo Uso el bafio solo/a
Dijo su primera palabra Dejo de orinarse en la noche
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INFORMACION MEDICA/SALUD

¢Ha sido su nifio/a diagnosticado con algtin sindrome o condicién médica? [__]Si

[ INo Si contesto si, especifique:

Diagnéstico Fecha de diagnostico Por quién
Por favor, indique cual de los siguientes su nifio/a actualmente sufre o ha sufrido en el pasado:
Nombre Actual | Pasado Nombre Actual | Pasado Nombre Actual | Pasado
Alergias (ALIMENTOS) Crup Hipotonia
Alergias (MEDICINA) Citomegalovirus (CMV) Meningitis
Alergias (POR CAMBIOS Diabetes Neumonia
DEL TIEMPO)
Asma Difteria Reflujo
Trastorno Hemorragico Eczema Convulsiones
Hemorragia Cerebral Encefalitis Lengua Atada/

Frenillo Corto

Resfriados Cronicos

Fiebres sobre 104 grados

Amigdalitis

Dolores de Cabeza

Lesion en la cabeza/

Noédulos Vocales

Cronicos Conmocién Cerebral

(“concussion”)
Paladar Hendido Problemas Cardiacos Anemia
Deformidades Hipo/Hipertiroidismo Otro:
Craneofaciales

Haga una lista de cualquier operacion, hospitalizacion, o lesion adicional que su nifio/a haya tenido y a qué edad:

¢Ha tenido su nifio/a antecedente de infecciones del oido?[__|Si [__|No
Si contesto si, ¢le han colocado tubos en los oidos? [__|Si
Si contesto si, ;cuando y a qué edad?

gafas/espejuelos
silla de ruedas
otro: (

)

|:|No

[cuantas cirugias ha necesitado?

(con qué frecuencia?

¢,Su nifio/a utiliza algiin dispositivo de asistencia/adaptacion? (marque todos lo que apliquen)
AFO’s (Ankle-Foot Orthotics)
SMO’s (Supra Malleolar Orthotics)

Por favor, haga una lista de cualquier medicamento que su nifio/a esté tomando actualmente:

andador/muletas
audifonos

Medicamento

Dosis

Razé6n para tomar
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DESARROLLO DE LA COMUNICACION

Si No

(Le preocupa el desarrollo de la comunicacion de su nifio/a?

., Su niflo/a esta usando palabras para comunicarse?

(Su nifio/a sefiala, apunta y/o usa gestos para comunicarse?

(Su nifio/a le toma de la mano y le guia a lo que quiere?

(Su nifo/a balbucea y/o usa jerga (palabras que nadie entiende)?

(,Su nifo/a utiliza oraciones simples para comunicarse (por ejemplo, "mira perro")?

. Su nifo/a utiliza oraciones mas largas para comunicarse (por ejemplo, "Mira, el perrito esta comiendo")?

[

(Es dificil de entender el habla de su nifio/a?

(,Su niflo/a tartamudea?

(Tiene su nifio/a la voz ronca o aspera?

(Su nifio/a comenzo6 a desarrollar lenguaje y luego se detuvo?

DESARROLLO COGNITIVO

(Le preocupa las destrezas académicas de su nifio/a?

(,Su nifio/a responde a su nombre cuando se le llama?

., Su nifo/a sefiala partes del cuerpo cuando se le pide?

=
[0

., Su niflo/a parece estar aprendiendo conceptos preescolares (por ejemplo, grande/pequefio, mas/menos)?

., Su nifo/a parece estar aprendiendo colores, nimeros, formas?

(. Su niflo/a sefiala laminas en un libro cuando se le pide?

(,Su nifo/a sigue instrucciones simples de un solo paso (por ejemplo, "busca tus zapatos")?

(Su nifo/a sigue instrucciones de dos o tres pasos (por ejemplo, "busca tus zapatos y siéntate")?

DESARROLLO PERSONAL/SOCIAL

(Le preocupa el desarrollo personal/social de su nifio/a?

[z

(Su nifio/a prefiere jugar solo/a?

(Juega su nifio/a con otros nifios de su misma edad?

( Comparte su nifio/a sus juguetes preferidos con otros nifios?

(,Su niflo/a toma turnos cuando juega con otros nifios?

(Tiene su nifio/a dificultades con los cambios en su rutina?

[
1

(Sigue su nifio/a las instrucciones relacionadas con la rutina diaria del hogar o de la escuela?

(. Se frustra su nifio/a facilmente?

(,Su nifio/a muestra agresion cuando se siente frustrado con los demas?

Si contesto si, por favor explique:




DESARROLLO MOTOR
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(Le preocupa el desarrollo fisico/motriz de su nifio/a?

(Es su nifio/a capaz de caminar independientemente?

(Es su niflo/a capaz de correr independientemente?

(Es su niflo/a capaz de saltar/brincar independientemente?

e
ERENE

(Tiene su nifio/a dificultad con su coordinacion?

(Puede su nifio/a subir y bajar escaleras de pie?

(Es su nifio/a capaz de manipular objetos/juguetes pequefios?

(Es su niflo/a capaz de hacer una torre de bloques?

(Su nifio/a garabatea en un papel?

(Es su nifio/a capaz de imitar o copiar lineas y/o formas simples?

INFORMACION ADICIONAL

No

(Es su niflo/a mafioso (“picky”’) para comer?

(Es su nifio/a muy sensible a los sonidos?

(Es su nifio/a muy sensible a las texturas?

., Su niflo/a se mete articulos/objetos no alimenticios en su boca?

e
ERN

(,Su niflo/a se muerde a si mismo/a o muerde a los demas?

(Su nifo/a busca hacer actividades como mecerse, girar o balancearse?

., Se golpea la cabeza su nifio/a cuando se frustra?

(,Su niflo/a aparenta ser torpe, a menudo choca con cosas, se tropieza y/o se cae?

(,Su nifo/a hace ruidos fuertes y/o extraiios con frecuencia?

(Su niflo/a mira fijamente objetos que giran (por ejemplo, ruedas, abanicos, juguetes)?

(Su nifio/a muestra comportamientos repetitivos (por ejemplo, alinear sus juguetes, agitar sus manos frente
a su cara, etc.)?

(Cuales son las actividades favoritas de su nifio/a en la casa y/o en el preescolar?

(Qué es lo que usted mas disfruta y ama de su nifio/a?

*Por favor incluya copias de cualquier informe o evaluacion de terapia que pueda ser util en nuestra evaluacion

de su nifio/a. *

Una vez que esté listo para enviar todos los documentos necesarios, hagalo mediante:

Correo: Fax: 678-301-6663 Correo electronico: ecp@gcpsk12.org

Gwinnett County Public Schools

Department of Special Education/Early Intervention Program
Building 200

437 Old Peachtree Rd., N.W.

Suwanee, GA 30024

Revisado: 04/2022
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