Preschool Referral, DEC 1 (2a de 4)

Alumno: _______________________________________________ Fecha de Nacimiento: ______/______/_____

Servicios de Intervención Temprana (Early Intervention, EI) anteriores:

¿Viene este alumno actualmente del Programa de bebés y niños pequeños, Parte C?
□ Sí
□ No

Fecha de la reunión de transición del Programa de bebés y niños pequeños, Parte C: ______/______/_____
¿Quién remitió al niño a los servicios de Intervención Temprana? _________________________________________

Edad a la cual se le inició al niño la coordinación de servicios de EI y servicios infantiles: ______________________

Edad a la cual se le terminó al niño la coordinación de servicios de EI y servicios infantiles: ____________________

Frecuencia de los servicios de Intervención Temprana: ________________________________________________

El alumno

( __ )
Tiene un Plan Individualizado de Servicios de Familia (Individualized Family Service Plan, IFSP).

Las metas de intervención son las siguientes: (encierre en un círculo todo lo que corresponda)

Cognitivas
De adaptación

Comunicativas
De motricidad fina

Socioemocionales
De motricidad gruesa

Conductuales
De problemas de familia

Otras:__________________________________________________________________

( __ )
Recibe enseñanza especial de EI: (encierre en un círculo todo lo que corresponda)

Terapia del habla y el lenguaje

Terapia ocupacional

Terapia física

Enseñanza de desarrollo

Describa el avance del niño hacia las metas del IFSP

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________
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Alumno: ______________________________________________________________________ FDN: ______/______/_____

RAZONES PARA LA REMISIÓN O ÁREAS PROBLEMÁTICAS
Comportamiento y aprendizaje 
	(  )
dificultad para recordar datos y detalles 
	(  )
tiene miedo 

	(  )
pide ayuda muy rápidamente 
	(  )
repite la misma estrategia de resolución de problemas aun cuando no da resultado

	(  )
la atención le dura poco para la edad que tiene 
	(  )
no intenta hacer las tareas difíciles 

	(  )
deja rápidamente de jugar con juguetes
	(  )
tiene dificultades para pasar de una actividad a otra. 

	(  )
tiene dificultades para seguir instrucciones 
	(  )
le tiene miedo a las situaciones nuevas 

	(  )
es destructivo 
	(  )
llora fácilmente 

	(  )
es físicamente agresivo contra los demás 
	(  )
tiene continuamente reacciones emocionales inapropiadas frente a situaciones y personas 

	(  )
parece retraído 
	(  )
juega mal con los demás (explique) 

	(  )
hace berrinches (descríbalas)
	_________________________________________________ 

	_________________________________________________ 
	(  )
requiere constante supervisión 

	(  )
pelea y/o muerde
	(  )
habla excesivamente, busca la atención de los demás 

	(  )
provoca o molesta a los demás y es desafiante 
	(  )
otra: ________________________________ 

	(  )
se arriesga innecesariamente
	

	(  )
habla de herirse a sí mismo o a los demás 
	

	(  )
repite el mismo comportamiento una y otra vez (explique) 
	

	_________________________________________________ 
	


Comunicación

	(  )
tiene dificultades para hablar
	(  )
tiene dificultades para entender el lenguaje de los demás 

	(  )
no habla
	(  )
las personas desconocidas no lo entienden 

	(  )
es incapaz de comunicar sus deseos y necesidades básicas 
	(  )
tiene ronquera siempre 

	(  )
las personas conocidas no le entienden 
	(  )
habla lenta y trabajosamente 

	(  )
habla entrecortadamente y tartamudea 
	(  )
babea constantemente 

	(  )
tiene un vocabulario de menos de 50 palabras 
	(  )
se atraganta frecuentemente con líquidos y comida

	(  )
tiene dificultades para comer ciertas cosas (enumérelas) 
	(  )
tiene frecuentemente infecciones del oído medio

	_________________________________________________ 
	


Características físicas y sensoriales
(  )
le falta cuidado de sí mismo apropiado a la edad (comer, vestirse, desvestirse, ir al baño, bañarse) 


(  )
tiene impedimentos de la vista (explique) _________________________________________________ 



fecha del último examen oftalmológico: _________________________________________________ 


(  )
tiene impedimentos de oído (explique): _________________________________________________ 


	
fecha del último examen audiológico: ______________ 
	
fecha del último examen otológico: ________________

	(  )
carece de capacidades de motricidad gruesa apropiadas
	(  )
le faltan las capacidades visuales y motrices apropiadas

	(  )
se cae fácilmente, se lastima frecuentemente 
	(  )
le falta movilidad física en la casa y en la escuela

	(  )
tiene ataques y/o epilepsia 
	(  )
tiene un implante coclear

	(  )
reacciona exageradamente a vistas, sonidos, sabores y texturas normales 
	fecha de implantación: _______________________

	
	(  )
medio primario de comunicación (encierre en un círculo): cantar, por claves, aural-oral / verbal


Persona que hizo la remisión:
 
Fecha: ______/______/_____
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