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Historia de Desarrollo

Nombre del Nifio: Fecha de Nacimiento: Fecha:

Informacion proporcionada por: Relacion:

El nifio esta viviendo actualmente con: Madre Natural __ Padre Natural __ Madrastra

El nifio presentemente vivecon: _~ Madrenatural _ Padrenatural _ Madrastra

Padrastro __ Madre Adoptiva__ Padre Adoptivo __ Madre de Crianza ___ Padre de Crianza ____
Otro (Especificar) Hermanos (Nombre y edades)

¢ Cuales son las necesidades de su nifio que condujo a ser referido?

¢ Qué preocupaciones si hay tiene en las siguientes areas?

Aprendizaje:

Habla/Lenguaje:

Fisico:

Social/Comportamiento:

Vida diaria:

¢ Cuales son las fortalezas actividades preferidas del nifio?

¢, Su hijo asiste al preescolar o guarderia rutina? Si / NO En caso afirmativo, dénde y con quién?

Sugerencias individuales que tengo de trabajando con mi hijo:

Cualquier otra informacion que nos ayude a comprender mejor a su hijo? (Por ejemplo: cultural o religiosa que pueda afectarlo en
la escuela, las restricciones a las actividades, los cambios recientes en el hogar):




Nombre del Nifio

Informacion proporcionada por:

Fecha de Nacimiento:

Fecha

Relacién:

Detalles de la Historia de Desarrollo - Por favor, conteste con un circulo Sl o NO, luego los ejemplos en circulo que se

aplican o proporcionar su informacion.

Médico / Hitos / Vida Diaria:
El peso al nacer Lugar de Nacimiento

Nombre del Médico Principal

Edad que primero rodé se sento solo levantarse gatear

caming solo

s Embarazo a término? Si/ No ¢ A cuantas semanas nacio el nifo

¢, Hubo complicaciones durante el embarazo? Si/No (infeccidn, lesion, enfermedad, hemorragia,
toxemia, toxinas tales como drogas o alcohol)
otros:

¢ Hubo complicaciones durante el parto o la estancia en el Si/No (resucitacion, necesidad de oxigeno,

hospital? necesidad de cirugia, NICU, tiempo extendido
otro:

¢ Ha tenido su hijo enfermedades graves, lesiones, Si/No Favor de describir:

hospitalizacién, enfermedad crénica, y/o restricciones debido a

una condicién?

¢ Medicacion tomada a una base regular? Si/No Favor de enumerar:

¢, Ha tenido su nifo un examen fisico? Si/No Cuando: Resultados:
Por quien:

& Su hijo ha tenido un examen de la vista? Si/No Cuando: Resultados:
Por quien:

¢, Esta usted preocupado por la vision de su hijo? Si/No (No paso el examen de vision, perdio gafas, se
cae demasiado)
Otro:

¢, Ha tenido su hijo una prueba de audicion? Si/No Cuando: Resultados:
Por quien:

¢, Esta usted preocupado por la audicion de su hijo? Si/No (prueba de audicion fallida, perdio la protesis
de oido, infecciones, tubos en los oidos),
otros:

¢, Usted tiene preocupaciones sobre el suefio de su hijo? Si/No Si afirmativo, ¢ cuales son si preocupaciones?

Usted tiene preocupaciones acerca de habilidades de vida diaria Si/No (Explicar cualquier problema con alimentacion,

de su hijo? bafandose, vistiéndose o aprendiendo a

¢.Su hijo usa utensilios para comer? cepillar sus dientes.)

¢ Ayuda su nifio con deberes o quehaceres en el hogar? Si/No Ejemplos:

¢ Esta su nino entrenado a usar el bano? Si/ No

¢..De desarrollo, similar a hermanos o padre? Si/No ¢De qué manera?

¢,Cualquier periodo de falta de crecimiento o crecimiento inusual? Si/No Explicar:




Lenguaje y Aprendizaje
Edad que su hijo hablé primero (palabras),

hablado (frases),

hablado en (oraciones

¢ Entiende su hijo bien? Si/No

/. Se comunica bien su hijo? Si/ No

¢, Otros tienen dificultades para entender el habla de su hijo? Si/No (¢, Quién tiene dificultades para entender, ¢ cual
es su forma de hablar, como, cuando, ya que
notd por primera vez, como afecta la vida
diaria):

¢, Esta haciendo juego/emparejando su hijo? Si/No (Por favor marque: colores, formas, letras,
ndmeros, animales) otros:

Social/Comportamiento:

¢ Tiene la familia preocupaciones acerca de las habilidades Si/No ¢,Cuales son las preocupaciones?

sociales y/o el comportamiento del nifio?

¢ Tiene su hijo amistades? Si/No | (Algunos amigos, juega con primos, casi no
amigos, esta aislado)

¢, Participa su hijo en actividades fuera del hogar? Si/No (grupos religiosos, organizaciones
comunitarias) otros:

;.Se lleva bien su hijo con otros miembros de la familia? Si/ No Explicar:

¢.Su hijo responde bien a la disciplina positiva? Si/ No

Su hijo esta recibiendo alguna terapia? Si/No Nombre y Local:

¢, Hay algun diagnoéstico de afecciones de salud mental? Si/No

. Tiene sistema(s) de apoyo a disposicion para la familia? Si/No (Familia extendida, vecinos, amigos,

organizaciones)

¢ Hay algo mas que le gustaria para nosotros saber acerca de su hijo?




