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Bilingual Counseling & Training Services


Historia Del Niño(a) 
Nombre del Niño(a)_ ______________________________________________________________________________________
Fecha de Nacimiento______________________________________ Edad________________ Sexo:  FORMCHECKBOX 
Masculino  FORMCHECKBOX 
Femenino

Dirección:________________________________________________________________________________________________
                                                 Calle                                                                          Ciudad                                   Estado                                            Código Postal

Teléfono del Hogar ________________________________ Teléfono trabajo (_____) ________________  FORMCHECKBOX 
 Padre  FORMCHECKBOX 
 Madre

Escuela del Niño(a) ________________________________________________________________________________________

                                                              Nombre                                                                     Dirección
Grado:_________________ Educación Especial:  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
Si, ____________________________________________________

El Niño(a) vive actualmente con: 

 FORMCHECKBOX 
 Ambos padres 
 FORMCHECKBOX 
 Madre biológica 
 FORMCHECKBOX 
 Padre biológico
 FORMCHECKBOX 
 Padrastro
 FORMCHECKBOX 
 Madrastra

 FORMCHECKBOX 
 Padres adoptivos
 FORMCHECKBOX 
 Madre adoptiva
 FORMCHECKBOX 
Padre adoptivo
 FORMCHECKBOX 
 Padres de crianza

 FORMCHECKBOX 
 Otro__________________________________________________________________________________________________

Adultos importantes en la vida de este menor con quienes interactúa frecuentemente que no viven con el/ella

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Referido por:  Nombre _____________________________________________________________________________________

Direccion____________________________________________________________Telefono_____________________________

Brevemente describa las principales razones por las que busca servicios para este niño(a):____________________________

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Padres

Madre___________________________________________________________________________________________


Ocupación__________________________________________Teléfono del Trabajo____________________________
Edad___________________ Edad al momento del embarazo del niño(a)_____________________________________

Escuela: Grado Escolar:_____________________________________________________________________________
  Problemas de: Aprendizaje  FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si  -  Atención   FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si   -Comportamiento  FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si,

  Describa:______________________________________________________________________________


Problemas Medicos:________________________________________________________________________________
 

Alguien en la familia con problemas similares a los de este menor   FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si, Explique______________________
               _________________________________________________________________________________________________

Padres (continuación)


Padre___________________________________________________________________________________________


Ocupación__________________________________________Teléfono del Trabajo____________________________

Escuela: Grado Escolar:_____________________________________________________________________________

  Problemas de: Aprendizaje  FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si  -  Atención   FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si   -Comportamiento  FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si,

   Describa:_________________________________________________________________________________


Problemas Medicos:________________________________________________________________________________
 

Alguien en la familia con problemas similares a los de este menor   FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si, Explique______________________

              __________________________________________________________________________________________________

Hermanos(as)



    Nombre

Edad



Problemas físico/ académicos/sociales
1-________________________________________________________________________________________________
2-________________________________________________________________________________________________

3-________________________________________________________________________________________________

4-________________________________________________________________________________________________

5-________________________________________________________________________________________________

6-________________________________________________________________________________________________

Embarazo – Complicaciones:

Vómitos excesivos  FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si.      Necesito hospitalización  FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si,    Excesivo sangrado  FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si.  
Explique _________________________________________________________________________________________

Riesgo de perdida  FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si.      Infecciones  FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si.     
Toxemia/Preclampsia   FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si.  
Explique__________________________________________________________________________________________
Cirugías/Enfermedades   FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si 
Accidentes/Caídas/Golpes   FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si Explique___________________
_________________________________________________________________________________________________

Fumo  FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si,  # de cigarrillos por día ____________________________________________________________

Tomo alcohol/cerveza  FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si,  # tragos por semana_________________________________________________

Uso drogas ilegales  FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si,  tipo de sustancia y frecuencia___________________________________________

Estudios con Rayos X  FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si.  Explique___________________________________________________________

Medicinas  FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si.  Describa____________________________________________________________________

Duración del embarazo en semanas___________________________________________________________________
Parto
Tipo de Labor: Espontáneo   FORMCHECKBOX 
 Si   FORMCHECKBOX 
 No.   Inducido  FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si, Explique ________________________________

Se usaron fórceps  FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si, Explique ______________________________________________________________

Tipo de nacimiento: Normal  FORMCHECKBOX 
 Si   FORMCHECKBOX 
 No.    De Nalgas  FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si.      Cesárea  FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si Explique__________
_________________________________________________________________________________________________

Complicaciones: Cordón umbilical alrededor del cuello   FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si.    Hemorragia   FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si.  

Otro ____________________________________________________________________________________________

Postnatal
Ictericia (color amarillo)  FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si       Cianótico (color azul)   FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si       Incubadora   FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si 

Explique__________________________________________________________________________________________
Infecciones  FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si.        Convulsiones   FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si      Nació con defecto congénito   FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si,  
Explique _________________________________________________________________________________________

Numero de días el bebe permaneció en el hospital después del nacimiento___________________________________

Infancia

Difícil de alimentar  FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si,  Explique____________________________________________________________

Le era difícil dormirse  FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si,  Explique__________________________________________________________

Le daban cólicos   FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si,  Explique______________________________________________________________

Le era difícil mantener un horario   FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si,  Explique_______________________________________________

Le era difícil ajustarse a un horario  FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si,  Explique_______________________________________________

Difícil de consolar  FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si,  Explique______________________________________________________________

Difícil de mantener ocupado  FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si,  Explique_____________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si,  Explique____________________________________________

Temperamento

Nivel de actividad (Sobre activo, en constante movimiento): 

 FORMCHECKBOX 
 Alto    FORMCHECKBOX 
Medio    FORMCHECKBOX 
  Bajo, Explique_________________________________________________________

Nivel de adaptación al cambio (Que también se adapta a las transiciones): 

 FORMCHECKBOX 
 Alto    FORMCHECKBOX 
Medio    FORMCHECKBOX 
  Bajo, Explique_________________________________________________________

Nivel de sociabilidad  (Que también responde a interacciones sociales): 
 FORMCHECKBOX 
 Alto    FORMCHECKBOX 
Medio    FORMCHECKBOX 
  Bajo, Explique_________________________________________________________

Nivel de atención  (Que tan bien presta atención): 

 FORMCHECKBOX 
 Alto    FORMCHECKBOX 
Medio    FORMCHECKBOX 
  Bajo, Explique_________________________________________________________
Historial de Salud

     Si la historia medica de su hijo incluye cualquiera de las siguientes, por favor anote la edad del incidente o enfermedad ocurrida como    

      también cualquier otra información relevante





             Nunca     Pasado  Presente                                 Explique
Asma-----------------------------------
 FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

_______________________________________________
Alergias-------------------------------
 FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

_______________________________________________
Diabetes-------------------------------
 FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

_______________________________________________
Epilepsia------------------------------
 FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

_______________________________________________
Convulsiones febriles--------------
 FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

_______________________________________________                                 
Varicela-------------------------------
 FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

_______________________________________________
Problemas del corazón------------
 FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

_______________________________________________
Fiebres Altas (de mas de 103˚)---
 FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

_______________________________________________
Huesos rotos------------------------
 FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

_______________________________________________
Cortaduras severas----------------
 FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

_______________________________________________
Lesiones en la cabeza--------------
 FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

_______________________________________________
Perdida del conocimiento---------
 FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

_______________________________________________
Envenenamiento---------------------
 FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

_______________________________________________
Cirugías-------------------------------
 FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

_______________________________________________

Hospitalizaciones prolongadas--
 FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

_______________________________________________

Problemas del lenguaje-----------
 FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

_______________________________________________

Infecciones crónicas del oído----
 FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

_______________________________________________

Dificultades de audición----------
 FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

_______________________________________________

Problemas de la vista/ojos--------
 FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

_______________________________________________
Problem motrices finos/escritura
 FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

_______________________________________________
Problem motrices gruesos torpeza FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

_______________________________________________
Problemas de apetito-------------
 FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

_______________________________________________
Tics (parpadear,  etc)---------------
 FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

_______________________________________________

Problemas para dormir
-----
 FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

_______________________________________________


Quedándose dormido(a)
 FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

_______________________________________________

Permaneciendo dormido
 FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

_______________________________________________

Teniendo pesadillas        
 FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

_______________________________________________

Caminando dormido(a)    FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

_______________________________________________

Se mueve mucho dormido FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

_______________________________________________

Condición medica actual

Fecha del último examen físico de su niño(a):___________________________________________________________

Nombre del Medico_________________________________________________________________________________

Direccion_________________________________________________________________________________________

Telefono________________________________________Fax_______________________________________________

Enfermedades por las cuales su niño(a) esta siendo tratado  FORMCHECKBOX 
 Ninguna    FORMCHECKBOX 
 Si Cual__________________________
_________________________________________________________________________________________________

Medicinas recetadas que su niño(a) esta tomado  FORMCHECKBOX 
 Ninguna    FORMCHECKBOX 
 Si Cual___________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Medicinas sin receta que su hijo(a) esta tomando  FORMCHECKBOX 
 Ninguna    FORMCHECKBOX 
 Si Cual___________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Estatura________________
   Peso__________________   
BMI___________________
Desarrollo

         Si usted no recuerda la edad en que su niño(a) alcanzo las siguientes etapas de desarrollo, Marque el cual de las siguientes  características   

        (Temprano- Normal- Tarde) mejor describe la situación de su niño(a)
                



                             Edad
                      Temprano

          Normal
            Tarde
Sonrió 



_________________

 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Sentarse sin ayuda

_________________

 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Gateo                                

_________________

 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Se puso de pie sin apoyo

_________________

 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Camino sin asistencia

_________________

 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Dijo sus primeras palabras
_________________

 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Dijo frases


_________________

 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Dejo de orinarse durante el día
_________________

 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Dejo de orinarse durante la noche_________________

 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Dejo de defecarse durante el día
_________________

 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Dejo de defecarse durante la noche________________

 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 
Manejo triciclo


_________________

 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Manejo bicicleta (sin soporte)
_________________

 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Se abotono la ropa

_________________

 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Se amarro los zapatos

_________________

 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Nombro los colores

_________________

 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Contó hasta diez


_________________

 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Dijo el alfabeto en orden

_________________

 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Comenzó a leer


_________________

 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Coordinación
          Comparado con otros niños de su edad califique a su niño(a) en las siguientes habilidades:
                                                                                                                              Mejor Que        Igual Que
        Peor Que









          Los Demás
        Los Demás
       Los Demás



Caminar---------------------------------------------------------------------------- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Correr-----------------------------------------------------------------------------
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Lanzar-----------------------------------------------------------------------------
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Atrapar/Recibir-----------------------------------------------------------------
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Amarrarse las agujetas de los zapatos--------------------------------------
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Abotonarse-----------------------------------------------------------------------
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Escribir---------------------------------------------------------------------------
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Habilidades Atléticas-----------------------------------------------------------
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


Excesivo numero de accidentes comparado con otros niños  FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si. Explique___________________________

_________________________________________________________________________________________________

Comprensión y Entendimiento

           Considera usted que su niño(a) entiende las instrucciones también como otros niños de su edad  FORMCHECKBOX 
 Si   FORMCHECKBOX 
 No.       
            Si no, explique______________________________________________________________________________________

            ___________________________________________________________________________________________________

           Cómo calificaría el nivel general de inteligencia de su hijo comparado con otros niños(as) de su edad

           Debajo del  Promedio _____________      Por Encima del Promedio_____________      Promedio_______________

           Explique__________________________________________________________________________________________

Historia Escolar

Estuvo usted preocupado(a) acerca de la habilidad de su hijo(a) de tener éxito en el kínder? Si asi fue, explique___
__________________________________________________________________________________

Califique el desempeño escolar de su hijo(a) con respecto a su aprendizaje:             Bueno      Promedio      Pobre 

Pre-Kinder-------------------------------------------------------------------------------------------
 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 

Kinder-------------------------------------------------------------------------------------------------
 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 

Grado actual------------------------------------------------------------------------------------------
 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 

Basado en su conocimiento acerca de su hijo(a), indique el grado en que su hijo(a) desempeña


Lectura_______________ Deletrea (spelling):________________ Matemáticas:________________ 

Alguna vez su hijo(a) a repetido un grado/año? Si su respuesta es si, cuando?________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

Tipo de educación actual: Clases Regulares   FORMCHECKBOX 
 No    FORMCHECKBOX 
 Si  Clases Especiales tipo_____________________________
_________________________________________________________________________________________________
Tipos de consejería especial o programas remediales que su hijo está recibiendo actualmente___________________

_________________________________________________________________________________________________

Describa brevemente cualquier problema académico que su hijo tenga en la escuela__________________________

_________________________________________________________________________________________________

Califique el desempeño escolar de su hijo(a) con respecto a su Comportamiento:   
Bueno      Promedio      Pobre 

Pre-Kinder--------------------------------------------------------------------------------------------
 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 

Kinder--------------------------------------------------------------------------------------------------
 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 

Grado actual------------------------------------------------------------------------------------------
 FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 
                FORMCHECKBOX 

Recordando lo mejor que pueda use el siguiente espacio para proveernos una descripción general del progreso de su hijo(a) en cada grado.
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Relaciones con los Compañeros               


                                                              Si          
No, Explique              

Su hijo(a) busca tener amistad con otros niños(as)? FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
  ____________________________________________

_________________________________________________________________________________________________


Otros niños buscan tener amistad con su hijo(a)? 
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
  ____________________________________________


_________________________________________________________________________________________________


Su hijo(a) prefiere jugar con niños(as) de su edad?  FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
  ____________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________________________________
Comportamiento en el Hogar

A continuación encontrara una lista de situaciones comunes  que los niños(as tienen. Por favor evalúe  los problemas de acuerdo con la conducta de su niño(a) durante el último mes. Por cada problema pregúntese a sí mismo(a) “Con que frecuencia se ha presentado el problema en el ultimo mes?” e indique en la columa correspondiente la mejor respuesta para cada problema. Por favor responda todas las preguntas. comportamientos
                                                                     

      No es cierto   
       A veces es cierto       Muchas veces      Siempre es cierto
                                                                          
                    (Nunca, rara vez)           (Ocasionalmente)        es cierto                 (con mucha                        

                                                                                                                                                                                                         (Frecuentemente)            frecuencia)                        

Desatento se distrae con facilidad----------------------------------------
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Enojado y resentido----------------------------------------------------------
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Tiene dificultades para hacer tareas escolares en casa---------------
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Esta siempre moviéndose  o áctua como impulsado por un motor-
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Poca capacidad para prestar atención-----------------------------------
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Discute con adultos----------------------------------------------------------
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Inquieto(a) con las manos o pies o intranquilo(a) en su asiento----
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

No termina sus tareas-------------------------------------------------------
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Difícil de controlar en las tiendas/mientras hacen compras---------
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Desordenado(a) y desorganizado(a) en la casa y en la escuela------
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 Se descontrola, pierde la paciencia, se enoja---------------------------
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Necesita supervisión constante para completar sus tareas-----------
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Presta atención solamente si algo le parece  interesante--------------
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Corre, se sube a las cosas en situaciones donde es inapropiado----
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Distraído(a) con problemas para mantener la atención--------------
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Irritable------------------------------------------------------------------------
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Rehúsa, expresa rechazo, o tiene problemas para realizar tareas
   que requieren esfuerzo mental constante (trabajo escolar, etc)--
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Incansable en el sentido de no estarse quieto(a)
-----------------------
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Se distrae mucho cuando se le dan instrucciones para hacer algo-
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Abiertamente desafiante y rehúsa obedecer a los adultos
-----------
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Tiene problemas para concentrarse en el salón de clase-------------
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Abandona su asiento en el salón de clase o en situaciones 

   donde se espera que se mantenga en su sitio--------------------------
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Deliberadamente hace cosas para fastidiar a otros--------------------
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

No sigue instrucciones y no termina sus tareas escolares, tareas o 

responsabilidades en el trabajo( no debido a conducta oposicional 

o por no entender las instrucciones)--------------------------------------
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Tiene dificultades para jugar/entretenerse sin hacer mucho ruido  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Se frustra fácilmente cuando se esfuerzas-------------------------------
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Su niño(a) crea más problemas, (ya sea a propósito o no) en casa que sus hermanos o hermanas?   FORMCHECKBOX 
 No,   FORMCHECKBOX 
 Si, explique___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Su niño(a) tiene problemas aprendiendo de sus experiencias?  FORMCHECKBOX 
 No,   FORMCHECKBOX 
 Si, Explique_________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Tipos de disciplina que usted usa con su hijo(a) _________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Hay alguna forma de disciplina que le ha resultado efectiva?  FORMCHECKBOX 
 No,   FORMCHECKBOX 
 Si, Explique _________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Ha participado usted alguna vez en clases para padres o ha obtenido información relacionada al manejo de la disciplina de niños  FORMCHECKBOX 
 No,   FORMCHECKBOX 
 Si, Explique _____________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Intereses y Logros


Cuales son los hobbies e intereses de su hijo(a)?_________________________________________________________


_________________________________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________________________________

              Cuáles son las áreas de mayor logro/éxito  de su hijo(a)?__________________________________________________


_________________________________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________________________________

Que es lo que su hijo(a) mas disfruta hacer?____________________________________________________________


_________________________________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________________________________
Que es lo que su hijo(a) le disgusta mas hacer?_________________________________________________________


_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________
Cuales son las características positivas de su hijo(a)?_____________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

              __________________________________________________________________________________________________


Que es lo que mas le gusta de su hijo(a)?_______________________________________________________________

               _________________________________________________________________________________________________

               _________________________________________________________________________________________________

Escriban Los Nombres Teléfonos y Direcciones de cualquier otro profesional que usted haya consultado incluyendo el Doctor Familiar de su hijo(a)  

1. _________________________________________________________________________________________

2. _________________________________________________________________________________________

3. _________________________________________________________________________________________

4. _________________________________________________________________________________________

5. _________________________________________________________________________________________

Información adicional  

Por favor describa cualquier otra información que usted considere importante con respecto a su hijo(a)_________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

