Escuelas Piiblicas del Condado de Jefferson
Student I.D. Number
Educacion de los Nifios Excepcionales (ECE) S o [y Yﬂ" .

P.0. Box 34020 Shaping the Future
Louisville, KY 40222-4020

Historia del Desarrollo del Nifio

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento: Fecha:
Nombre de la persona completando la informacion: Relacién con el estudiante:

Escuela: Grado:
Direccion del Hogar: Codigo Postal: Teléfono:
Nombre del padre: Nombre de la madre:

El estudiante vive con (Marque todos los que aplican):JMadre []Padre []Madrastra [JPadrastro [C]Padres substitutos
[JAbuelos [ otros (Especifique):
Numero/a de teléfono(s) para contactarlos:  Trabajo/Celular/otros: Relacion con el nifio:

Trabajo/Celular/otros: Relacion con el nifio:

Si el nifio no vive con ambos padres, ¢Con qué frecuencia ve el nifio/a al padre/madre con el cual no vive?

Otras personas que viven en el hogar:
Nombre Edad Sexo Relacién con el estudiante

Historia Escolar
Antes de comenzar el kindergarten, asistio su hijo(a) a: [Jprograma preescolar [Jguarderia de nifios [JHeadstart/Jumpstart

Si su hijo ha asistido a alguna escuela puablica del Condado de Jefferson, por favor, enumere las escuelas y fechas cuando asistio:

¢Ha repetido su hijo/a algan grado? [Si [JNo (indique grado)
Por favor describa como se sentia su hijo(a) en la escuela durante sus primeros grados:
[le gustaba la escuela [Jestaba deseoso/dvido [Jestaba temeroso/ansioso []le disgustaba la escuela

Por favor describa como se sentia su hijo(a) durante los afios de la escuela intermedia y secundaria (si aplica):

[le gustaba la escuela [Jestaba motivado [Clestaba nervioso [Jdisgustaba la escuela

¢ Tiene alguna preocupacion acerca del progreso de su hijo/a en la escuela? (ejemplo: problemas académicos, sociales, de conducta, etc.)
ONo []Si (por favor describa)

Distribution of Copies: ECE Placement and Assessment Office; SBARC Chairperson’s Folder; Parent/Guardian;
Speech-Language Pathologist; District Office for (A) Audiology, (0) OT/PT, (V) Vision
Equal Opportunity/Affirmative Action Employer Offering Educational Opportunities www.jcpsky.net 80263 ECE Spanish Version Forms
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Desarrollo Temprano

¢Nacio su nifio(a) a término? [Si [JNo ¢De cuéntas semanas fue el embarazo?

¢Es el nifio(a) adoptado? [JSi [JNo ¢Cuantos afios tenia el nifio(a) cuando fue adoptado?)

¢Experimentd la madre algo de lo siguiente durante el embarazo?:

[CJEnfermedad grave o lesion [CJAlcohol u otro uso de drogas
[ 0tro:

¢Experiment6 el nifio(a) alguna de las siguientes dificultades durante el parto?

[1Parto por ceséarea de emergencia [1Bajo peso al nacer [CINaci6 con el cordén umbilical alrededor de cuello
[JProblemas cardiopulmonares [ Cianosis (de color azul) [INecesit6 oxigeno

OConvulsiones 1 Defecto de nacimiento (Especifique):

[CLesiones (especifique): Otros:

¢Como era el temperamento de su nifio(a) cuando bebé? (feliz, amoroso, exigente, cdlico, etc.)

Haga un circulo indicando cuando su nifio llegé a las siguientes etapas del desarrollo™*:

Se sento: Temprano (3 - 6 meses)  Promedio (7-12 meses) Tarde (mas de 1 afio.) No Sabe
Camino: Temprano (7-12 meses)  Promedio (12-18 meses) ~ Tarde (mas de 18 meses) No Sabe
Hablo con oraciones de 2-3 palabras:  Temprano (9—-17 meses)  Promedio (18-24 meses)  Tarde (mas de 2 afios.) No Sabe
Aprendi6 a usar el Inodoro: Temprano (1-2 afios). Promedio (2 - 3 afios). Tarde (mas de 3 afios.) No Sabe

* La informacion sobre los grupos de edad fue obtenida del Centro de Control y Prevencion de Enfermedades [CDC]

¢ Recibio su nifio(a) servicios de ayuda temprana? (por ejemplo: Primeros Pasos) [Si [JNo
¢Cudles de los siguientes? [Terapia del lenguaje [JTerapia ocupacional (OT) [ Fisioterapia (PT)

[JAyuda en el desarrollo  []0tros

Salud y Bienestar

¢ Tiene la familia alguna historia como las siguientes?
[Uso de Alcohol u otras drogas [ Trastorno de ansiedad [ Depresion [ Desorden Bipolar
[JAutismo [ Problemas de aprendizaje/lectura [ Dificultades de conducta [ Otro:

[1Desorden de Hiperactividad y Déficit de Atencion/Desorden de Déficit de Atencion (ADHD/ADD)
La salud general de su nifio(a) es [JBuena [JRegular []Pobre

¢Cudntas horas duerme su nifio(a) en la noche?

¢ Tiene su nifio(a) actualmente algtn problema para dormir? [Si [ No (especifique a continuacion)

[ Dificultades para dormirse [ Se despierta muy temprano [JPesadillas [ Ronquidos fuertes
[Se despierta durante la noche ~ [JDuerme inquieto [JApnea del suefio  [JMoja la cama

¢ Tiene su nifio(a) un pediatra o médico de familia? [Si [JNo Nombre del doctor:

¢ Cuando fue su dltimo chequeo médico? ¢Algun diagnostico? [Si [INo (por favor explique)

Medicamento Dosis Razon
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¢Enalgin momento, se ha diagnosticado su nifio/a con algunas de las condiciones siguientes? (Marque “A” si es ahora o0 “P” si fue en
el pasado)

_ Asma ___ Alergias (Especifique):

____ Epilepsia o convulsiones ___ Convulsiones febriles (debido a la fiebre) ____ Fiebres altas (103 ° F 0 més)
__ Lesion cerebral con pérdida de conciencia ______ Intoxicacion de plomo _____ Infecciones cronicas del oido /tubos en los oidos
___ Diabetes ____ 0Otros problemas de salud:

Problemas de la vista (por favor describa):

¢ Tiene anteojos o lentes de contactos? []Si [JNo ¢Los usa su nifio/a?

Problemas de audicion (por favor describa):
¢Usa su nifio(a) audifonos? []Si [JNo

¢ Tiene su nifio(a) algtin otro diagnéstico médico? (fisico o mental) []Si []No (por favor explique.)

¢Ha sido hospitalizado su hijo(a) para un tratamiento médico? []Si [JNo

¢Cuando? ¢Por qué?

¢Cuando? ¢Por qué?

¢Ha sido hospitalizado su hijo(a) para un tratamiento psiquiatrico? []Si [JNo

¢Cuando? ¢Por qué? Hospital:

¢Cuando? ¢Por qué? Hospital:

¢Ha tenido su hijo(a) una evaluacion psicoldgica fuera de la escuela? []Si []No

Fecha: Agencia:

¢Ha recibido su nifio(a) terapia? []Si [JNo

¢Cuando? ¢Por qué? Agencia:

¢Cuando? ¢Por qué? Agencia:
Los expedientes de su hijo(a) estan protegidos. No nos comunicaremos con los hospitales o agencias a menos que usted haya firmado
una autorizacion para compartir la informacion.

Hogar y Comunidad

¢Cudl es el idioma principal de los padres? ¢Cudl es el idioma que usa mds su nifio(a)?

¢Qué hace su hijo(a) cuando no esta en la escuela?

Por favor utilice las siguientes letras para indicar la frecuencia (S = casi siempre, M = A menudo, V = a veces, N = nunca)

[Leyendo/mirando libros __ [JJugando afuera_____ [JUsando la computadora _____ [JHablando por teléfono
[JPasando el tiempo con la familia o los amigos ____ [ Trabajando [ JHaciendo tareas _____

[]Jugando con juguetes/juegos que no son electronicos ___ []Jugando juegos de video [Jviendo TV ____
[Jotros

¢ Ha participado su nifio(a) en alguno de los siguientes? (Por favor marque si es pertinente):

[]Visitas a la biblioteca [Visitas al zoolégico o parques [] Actividades o grupos de la Iglesia

|:|Centros comunitarios |:| Campamentos I:IVisitas a los museos o actividades culturales
[JActividades organizadas después de la escuela [IDeportes

Comentarios
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[]¢Coémo es la relacion de su nifio(a) con las siguientes personas? (Por favor, especifique buena/normal/mala)
Padres Otros adultos Hermanos Otros nifios (comparieros)

¢Cudles son las responsabilidades/tareas de su nifio(a) en el hogar?

¢Qué formas de disciplina y manejo de comportamiento utiliza usted con su nifio(a)?
Por favor utilice los siguientes términos para indicar la frecuencia (a menudo/a veces/raramente).

Penitencia (Time-Out) Gréficos del comportamiento/sistema de recompensas
Azotes/nalgadas (Pegarle) Tareas domésticas extra
Pérdida de privilegios Castigo

Otros (Describa):

¢Como reacciona su nifio(a) a la disciplina? [_]Cumple con ella [_]Se queja [_]JNo cumple con ellay se resiste
[CJLe es indiferente/actitud pasiva [_]De otra manera:

¢Ha vivido su nifio(a) alguno de los siguientes eventos estresantes durante los Gltimos 12 meses? (Por favor marque)
[CIbivorcio o separacion de los padres [CJcambio de escuelas ] Padre/Madre perdi6 su trabajo
[C]Cambio de custodia []La familia se mudé [ Problemas financieros en la familia
[JAccidente o enfermedad en la familia [IPérdida del hogar

[CIMuerte en la familia

[CIMiembros nuevos en la familia

Otros (describa)

¢ Existe alguna historia o sospecha de maltrato fisico? [1Si [JNo ¢Abuso sexual? []Si []No
¢Abuso emocional? []Si [JNo ¢Negligencia? []Si [JNo

¢ Tiene el estudiante alguna historia o sospecha de abuso de drogas/alcohol/ u otra sustancia? [_]Si [_]No (Explique)

¢Ha hecho su nifio(a) comentarios acerca de querer herirse a si mismo o a otros? [1Si [_]No (Explique)

¢Ha tenido su nifio(a) problemas con la policia o ha estado envuelto/a en el sistema judicial? [1Si [INo (Explique)

Por favor especifique cual de las siguientes caracteristicas describen a su nifio(a):

[CCuidadoso Climaginativo [CConfia en si mismo [CIResponsable

[CJRudo/Irrespetuoso [CICreativo [1Energia excesiva [CJAtiético

[CITemperamental [CINo toma las cosas en serio (jugueton) [JEnsofiador Cindependiente

[JActiia inmaduro para su edad [_]Perezoso [Llora con frecuencia CJAmigable/simpético

[IDiscute frecuentemente Ccarifioso [Hipersensible [IMala relacion con sus compafieros

[IFisicamente agresivo [CIMalos Modales [CJGeneralmente Feliz [JBuenas relaciones con sus
comparieros

[C1Dice mentiras [CINaturaleza Nerviosa [CJGeneralmente Infeliz Croca Energia

[JRoba [CTimido [ICarece de Confianza en Si Mismo []Sentimientos de baja auto-estima

[CIDestructivo [CIC6mico [CAtento [Cralentoso

[CIMalhumorado [IMala seleccion de amigos C0til [CICompetitivo

[Cinterés excesivo en cuestiones sexuales [CJAutodestructivo [ISolitario/aislado

¢En cudl de estas areas le gustaria que su nifio/a mejorara?
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