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Marque el propósito:
( __ ) Inicial
( __ ) Revisión anual
( __ ) Reevaluación
( __ ) Enmienda
( __ ) Transición de la Parte C a la Parte B
PROGRAMA DE EDUCACIÓN INDIVIDUALIZADA

(INDIVIDUALIZED EDUCATION PROGRAM, IEP)

Duración de la educación especial y los servicios afines: del _____/_____/_____ al _____/_____/_____
Alumno: ______________________________________________ Fecha de Nacimiento: ______/______/_____

Escuela: ____________________________________________________ Grado: _________________
Área principal de elegibilidad ____________________________________________________
Áreas secundarias de elegibilidad: (si corresponde) ____________________________________________________
(* Indicadas en el cómputo del niño)
Perfil del alumno 
	Virtudes generales del alumno:
Resuma la información de evaluación (p. ej., de proveedores de intervención temprana, medidas de resultados del niño, medidas basadas en el currículo, resultados de evaluaciones estatales y distritales, etc.) y estudie el avance hacia las metas actuales del IEP o del IFSP:


	Preocupaciones de los padres, si las hay, para mejorar la educación del alumno:
Visión de los padres o del alumno para el futuro del alumno:



Consideraciones sobre transiciones 
	Si se anticipa una transición (p. ej., a otro establecimiento educacional, otras circunstancias familiares, etc.) durante el IEP o el IFSP, dé información sobre el alumno que facilitaría el proceso.

□ No corresponde

¿Es el alumno mayor de 14 años o llegará a serlo durante el IEP? 
□ Sí
□ No
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PROGRAMA DE EDUCACIÓN INDIVIDUALIZADA

Duración de la educación especial y los servicios afines: del _____/_____/_____ al _____/_____/_____
Alumno: ______________________________________________ Fecha de Nacimiento: ______/______/_____

Escuela: ____________________________________________________ Grado: _________________
Consideración de factores especiales (Nota: Si lo marca Sí, debe tratarlo en el IEP.)
	¿Manifiesta el alumno comportamientos que le impiden aprender a él o a los demás?
□ Sí
□ No

¿Tiene el alumno una Capacidad Limitada en Inglés?
□ Sí
□ No

Si el alumno es ciego o parcialmente ciego, ¿se necesitará enseñanza en Braille?
□ Sí
□ No
□ No corresponde

¿Tiene el alumno necesidades especiales de comunicación?
□ Sí
□ No

¿Es el alumno sordo o tiene dificultades de audición?
□ Sí
□ No

□
Necesidades de comunicación y de lenguaje del niño

□
Oportunidades de comunicación directa con compañeros y personal profesional en el lenguaje y el modo de comunicación del niño,
□
Nivel académico;

□
Gama completa de necesidades, entre las cuales se encuentran las oportunidades de enseñanza directa en el idioma del niño; y

□
Modo de comunicación.

(Hay hojas de trabajo del plan de comunicaciones en el sitio de Internet: www.ncpublicschools.org/ec/policy/forms.)

¿Requiere el alumno educación física especialmente diseñada?
□ Sí
□ No
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PROGRAMA DE EDUCACIÓN INDIVIDUALIZADA

Duración de la educación especial y los servicios afines: del _____/_____/_____ al _____/_____/_____
Alumno: ______________________________________________ Fecha de Nacimiento: ______/______/_____

Escuela: ____________________________________________________ Grado: _________________
Niveles actuales de rendimiento académico funcional
Dé descripciones específicas de lo que el alumno puede y no puede hacer en cada una de estas áreas. Indique rendimiento funcional y académico actual, comportamientos, desarrollo socioemocional, información pertinente de otra índole y la manera en que la discapacidad afecta la participación y el progreso del alumno en el currículo general.
	


Meta anual

□ Meta académica
□ Meta funcional

	


¿Requiere el alumno dispositivos o servicios de tecnología de asistencia?
□ Sí
□ No

De ser así, describa las necesidades: _______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

(Trate esto después de la determinación de servicios afines) ¿Está esta meta integrada con los servicios afines? 
□ Sí*
□ No

* De ser así, enumere las áreas de integración de servicios afines: ________________________________________________
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Llene las páginas 3 y 4 en cada meta anual

PROGRAMA DE EDUCACIÓN INDIVIDUALIZADA

Duración de la educación especial y los servicios afines: del _____/_____/_____ al _____/_____/_____
Alumno: ______________________________________________ Fecha de Nacimiento: ______/______/_____

Escuela: ____________________________________________________ Grado: _________________
Meta de competencia 
	Requerida en las áreas (si las hay) en las cuales el alumno participa en evaluaciones estatales con estándares de rendimiento modificados.
Seleccione el área:
□ Artes lingüísticas
□ Matemáticas
□ Ciencias

Enumere las metas de competencia del Curso de estudio estándar de Carolina del Norte
(El estándar debe corresponder a la nota asignada al alumno.)
Nota: Las metas de competencia estándar de grado seleccionadas que se han enumerado son las que se asignan a la educación diseñada especialmente. Además de los que se han enumerado, el alumno tiene acceso a estándares de contenido de nivel de grado a través de los requisitos de educación general.


Puntos de comparación u objetivos a corto plazo (si corresponde)
(Se requiere de alumnos que participan en evaluaciones alternas estatales alineadas con normas de rendimiento alternativo) 

	


Describa cómo se va a medir el avance anual hacia la meta
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PROGRAMA DE EDUCACIÓN INDIVIDUALIZADA

Duración de la educación especial y los servicios afines: del _____/_____/_____ al _____/_____/_____
Alumno: ______________________________________________ Fecha de Nacimiento: ______/______/_____

Escuela: ____________________________________________________ Grado: _________________
Ambiente de restricción mínima
I.
Participación en el programa de educación general
En el espacio que se da, enumere las clases de educación general, los servicios no académicos y las actividades (p. ej., almuerzo, receso, asambleas, centro de medios de comunicación, viajes de estudio, etc.) en los cuales el alumno participará, y las ayudas complementarias, apoyos, modificaciones y/o adaptaciones requeridas (si corresponde) para tener acceso al currículo general y avanzar hacia las metas anuales. El tratamiento y la documentación deben contener toda prueba de adaptación requerida por la evaluación estatal y/o distrital. Si la asistencia y los servicios complementarios, las modificaciones y adaptaciones y/o las tecnologías de asistencia se van a poner a disposición del alumno en clases de educación especial, anótelo en la tabla que se presenta a continuación. 
	EDUCACIÓN ESPECIAL CON SERVICIOS Y ACTIVIDADES NO ACADÉMICOS DE EDUCACIÓN GENERAL

(Si corresponde)
	ASISTENCIA Y SERVICIOS COMPLEMENTARIOS, MODIFICACIONES Y ADAPTACIONES, Y TECNOLOGÍA DE ASISTENCIA

(Si corresponde) 
	ESPECIFICACIONES DE IMPLEMENTACIÓN
(Ejemplo: ¿quién? ¿qué? ¿cuándo? ¿dónde?)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Si el alumno está en educación preescolar, describa la manera en que participa en el programa de educación general.

□ No corresponde

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

Especifique la asistencia técnica, si la hay, que se le prestará al maestro o maestros de educación general y/o al personal escolar para la implementación del IEP.
□ Ninguna

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________
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PROGRAMA DE EDUCACIÓN INDIVIDUALIZADA

Nombre del alumno: _______________________________________________ Duración del ___/___/___ al ___/___/___
II. Programa de evaluación de Carolina del Norte
Seleccione la o las evaluaciones estatales correspondientes que le permitirán al alumno demostrar su conocimiento. Seleccione las adaptaciones de pruebas que se correlacionan con las adaptaciones de clase que se utilizan cotidianamente durante el año escolar. Las adaptaciones que aparecen en el IEP se deben implementar cotidianamente en la enseñanza en el salón de clase. Para ver los detalles específicos sobre adaptaciones y su disponibilidad para pruebas específicas, consulte la publicación Pruebas de alumnos con discapacidades, que se encuentra en el sitio  http://www.ncpublicschools.org/accountability/policies/tswd.

Los equipos del IEP tienen instrucciones de seleccionar para cada evaluación sólo las adaptaciones que no invalidan la nota. 
	· Administración de prueba estándar sin adaptaciones
(
El alumno participará en la Extensión 1.

Adaptaciones aprobadas del programa de pruebas de Carolina del Norte
	Pruebas de fin de grado

(Pre-prueba de grado 3 y pruebas de grados 3 a 8)
	Prueba de escritura de NC.
Grados 4, 7, y 10
	( Extensión 2 de NC 
	Prueba de fin de curso

(End of Course Test, EOC)
	Secundaria
Pruebas de aptitud
	 Prueba de aptitud informática. Comienza en el grado 8

	
	
	
	Grados 3 a 8
	 3 a 8 u OCS
	Curso de estudio ocupacional (Occupational Course of Study, OCS)
	
	
	

	
	Lectura
	Matemáticas
	Ciencias
	
	Lectura
	Matemáticas
	Ciencias
	Escritura
	Inglés 1
	Matemática 1
	Aptitudes científicas
	
	
	
	Lectura
	Matemáticas
	Verbal
	

	Edición Braille
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Carpeta de capacidades informáticas
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Edición con letra grande
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Un ítem de prueba por página
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tecnología de asistencia:

Especificar __________________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Placa y punzón de escritura Braille (y papel Braille)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ábaco Crammer
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dictado a escribano

No recibe puntuación de convenciones válidas en evaluaciones de escritura.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Prueba de señales y claves de intérprete o transcriptor. No es para pruebas de aptitudes de lectura.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dispositivos para teclear
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dispositivos para aumento óptico
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	El alumno marca las respuestas en el cuaderno de pruebas 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	El alumno lee solo en voz alta
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	El administrador de la prueba lee la prueba en voz alta. No es para pruebas de aptitudes de lectura
	__ Leer todo
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	__ Leer lo que el alumno solicite
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	__ Otro_______________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Prueba en hospital o residencia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Varias sesiones de prueba
	__Pausas más frecuentes (cada ___ min.)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	__ Durante varios días (número de días__ )
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Asignar tiempo adicional
	__ Aprox. 30 minutos
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	__ Aprox. 1 hora
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	__ Otro__________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hacer la prueba solo en un salón
	__ Grupo pequeño
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	__ Unipersonal
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Computadora / máquina de escribir / procesador de texto
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	( CLASE DE CAROLINA DEL NORTE
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PROGRAMA DE EDUCACIÓN INDIVIDUALIZADA

Duración de la educación especial y los servicios afines: del _____/_____/_____ al _____/_____/_____
Alumno: ______________________________________________ Fecha de Nacimiento: ______/______/_____

Escuela: ____________________________________________________ Grado: _________________
III. Programa de evaluación distrital
En el espacio que se da, enumere las evaluaciones distritales, si las hay, y toda adaptación o evaluación alternativa que el alumno vaya a utilizar.
	EVALUACIONES DISTRITALES
	ADAPTACIONES O EVALUACIONES ALTERNAS
	ESPECIFICACIONES DE IMPLEMENTACIÓN



IV.
Justificación de evaluación alterna

Si el alumno participa en alguna evaluación alterna, explique por qué el programa de pruebas normal, con o sin adaptaciones, no es apropiado y por qué la evaluación seleccionada sí es apropiada.
□ No corresponde

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

V. Enseñanza especialmente diseñada, servicios afines, y servicios y actividades no académicos

A. Frecuencia anticipada y lugar de la enseñanza especialmente diseñada

	Educación especial:
	Sesiones por:
	Período de emisión de informe
	
	Duración de la sesión:
	Lugar:

	
	Semana
	Mes
	
	Año
	
	

	___________________
	_______
	______
	_________________
	____
	____________________
	__________________

	
	
	
	1er semestre
	____
	
	

	
	
	
	2do semestre
	____
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	___________________
	_______
	______
	_________________
	____
	____________________
	__________________

	
	
	
	1er semestre
	____
	
	

	
	
	
	2do semestre
	____
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	___________________
	_______
	______
	_________________
	____
	____________________
	__________________

	
	
	
	1er semestre
	____
	
	

	
	
	
	2do semestre
	____
	
	


IEP, DEC 4 (8 of10)

PROGRAMA DE EDUCACIÓN INDIVIDUALIZADA

Duración de la educación especial y los servicios afines: del _____/_____/_____ al _____/_____/_____
Alumno: ______________________________________________ Fecha de Nacimiento: ______/______/_____

Escuela: ____________________________________________________ Grado: _________________
B.
Frecuencia anticipada y ubicación de los servicios afines

□ 
El equipo del IEP determinó que no se requieren servicios afines para que el alumno se beneficie de la educación especial.
□ 
El equipo del IEP determinó que los siguientes servicios afines se requieren para que el alumno se beneficie de la educación especial.
	Servicios afines:
	Sesiones por:
	Período de emisión de informe
	
	Duración de la sesión:
	Lugar:

	
	Semana
	Mes
	
	Año
	
	

	___________________
	_______
	______
	_________________
	____
	____________________
	__________________

	
	
	
	
	
	□ Descripción del apoyo
	

	
	
	
	
	
	
	

	___________________
	_______
	______
	_________________
	____
	____________________
	__________________

	
	
	
	
	
	□ Descripción del apoyo
	

	
	
	
	
	
	
	

	___________________
	_______
	______
	_________________
	____
	____________________
	__________________

	
	
	
	
	
	□ Descripción del apoyo
	

	
	
	
	
	
	
	


□ 
Se requiere transporte como servicio afín. Describa los servicios especiales de transporte:
____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

C. Servicios y actividades no académicos (Consulte la Sección I: Participación en el programa de educación general)
Enumere los servicios y actividades no académicos en que el alumno no participará con compañeros no discapacitados. Este período de tiempo debe incluirse en la determinación del continuo de colocación educacional alternativa que se indica abajo.
	Servicios y actividades no académicos:
	Sesiones por:
	Período de emisión de informe
	
	Duración de la sesión:

	
	Semana
	Mes
	
	Año
	

	
	
	
	
	
	

	____________________________
	_______
	______
	_________________
	_______
	____________________

	
	
	
	
	
	

	____________________________
	_______
	______
	_________________
	_______
	____________________

	
	
	
	
	
	

	____________________________
	_______
	______
	_________________
	_______
	____________________

	
	
	
	
	
	

	____________________________
	_______
	______
	_________________
	_______
	____________________


VI. Continuo de colocación educacional alternativa
Indique la colocación educacional marcando sólo una de las casillas que se muestran a continuación:
(La colocación educacional se determina calculando el tiempo que el alumno no está con sus compañeros no discapacitados)
Edad escolar:
Preescolar:
□ Normal. Por lo menos 80% del día con compañeros no discapacitados
□ Programa normal de educación temprana 80% del tiempo
□ Recurso. 40 a 79% del día con compañeros no discapacitados
□ Programa normal de educación temprana de 40 a 79% del tiempo
□ Separado. A lo más 39% del día con compañeros no discapacitados
□ Programa normal de educación temprana <40% del tiempo
□ Establecimiento educacional separado
□ Clase separada
□ Residencia
□ Establecimiento educacional separado
□ Residencia u hospital
□ Establecimiento residencial

□ Proveedor de servicios


□ Residencia
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PROGRAMA DE EDUCACIÓN INDIVIDUALIZADA

Duración de la educación especial y los servicios afines: del _____/_____/_____ al _____/_____/_____
Alumno: ______________________________________________ Fecha de Nacimiento: ______/______/_____

Escuela: ____________________________________________________ Grado: _________________
VII.
Declaración de justificación de ambiente de restricción mínima
Si se va a separar al alumno de sus compañeros no discapacitados durante parte del día (clase de educación general, servicios y actividades no académicos), explique por qué los servicios no se pueden prestar con los compañeros no discapacitados con asistencia y servicios complementarios.
□ No corresponde. El alumno no va a ser separado de sus compañeros no discapacitados. 
	


	VIII.
El avance hacia las metas anuales se consignará en la libreta de calificaciones a menos que se especifique a continuación: 



IX.
Estado de año escolar largo (La hoja de trabajo de año escolar largo se encuentra en www.ncpublicschools.org/ec/policy/forms).
□
No tiene derecho a año escolar largo

□
Tiene derecho a año escolar largo

□
Su derecho se está considerando y se determinará a más tardar el _____/_____/_____

X.
Registro de participación del equipo del IEP
(Nota: marque con un * el nombre de todo miembro del equipo que participó por medios alternativos.)
A.
Equipo del IEP. Las siguientes personas estuvieron presentes y participaron en el desarrollo y la redacción del IEP.
Nombre
Cargo
Fecha__



 Representante de la LEA



 Maestro de educación general



 Maestro de educación especial



 Padre, madre o tutor legal



 Alumno


________________________________ entregó o envió una copia al padre, la madre o el tutor legal el ____/____/____
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PROGRAMA DE EDUCACIÓN INDIVIDUALIZADA

Duración de la educación especial y los servicios afines: del _____/_____/_____ al _____/_____/_____
Alumno: ______________________________________________ Fecha de Nacimiento: ______/______/_____

Escuela: ____________________________________________________ Grado: _________________
X.
Registro de participación del equipo del IEP, continuación
(Nota: marque con un * el nombre de todo miembro del equipo que participó por medios alternativos.)
B.
Reevaluación. El IEP se revisó en la reevaluación y se determinó que era apropiado. La revisión anual de este IEP se llevará a cabo a más tardar el _____/_____/_____.
Nombre
Cargo
Fecha



 Representante de la LEA



 Maestro de educación general



 Maestro de educación especial



 Padre, madre o tutor legal



 Alumno


XI.
Enmienda del IEP
El IEP fue enmendado debido a un cambio disciplinario de colocación.
□ Sí
□ No
A.
Equipo de enmienda del IEP.

Las siguientes personas estuvieron presentes y participaron en el desarrollo y la redacción de la enmienda del IEP.
Nombre
Cargo
Fecha



 Representante de la LEA



 Maestro de educación general



 Maestro de educación especial



 Padre, madre o tutor legal



 Alumno


B.
Enmienda del IEP sin reunión después de la reunión anual del equipo del IEP correspondiente al año escolar.
□ 
El padre, la madre y la LEA estuvieron de acuerdo en que ________________________________ podía enmendar el IEP sin reunión el _____/_____/_____.
□ 
Se les dieron copias de la enmienda a las personas responsables de la puesta en práctica de los cambios que ________________________________ le hizo al IEP el _____/_____/_____.
Indique las páginas y las secciones en que se hicieron las enmiendas:
□ 
El _____/_____/_____, ________________________________ le dio al padre, la madre o el tutor legal una copia del IEP modificado con las enmiendas incorporadas

Final 2-09
 ( El alumno participará en la Extensión 1.








Final 3-08

