
HISTORIA SOCIAL Y DEL DESARROLLO

Nombre de Estudiante: ______________________________________________  Género: ☐M ☐F 
Escuela que asiste:  ___________________________  Grado: ___  Fecha de nacimiento:___/____/_______
Nombre de los Padres: _______________________________________________________________________
Dirección: ________________________  Correo Electrónico: _________________________________
	      ________________________
Teléfono:   Casa: (_____) ___________________	Celúla: (_____) ___________________

Estado de Padre Legal (marque al menos uno)
☐ Guardianes Biológicos        ☐ Guardianes Adoptivos       ☐ Servicios para Familias y Niños   
___ Mamá Biológica               ___ Mamá Adoptiva              ☐ Corte (Específica) __________
___ Papá Biológico                 ___ Papá Adoptivo                 ☐ Otro (Específica) __________

Estado civil de los padres (marque al menos uno) 
☐ Casados               ☐ Soltero(a)       ☐ Casado, viviendo separados     ☐ Divorciado(a) (comprobar el estado de custodia)                  ☐ Custodia Compartida      ☐ Custodia Exclusiva (Mamá o Papá- marque uno)

¿Tiene el niño derecho de visita con el padre sin custodia?    ☐ Sí 	☐ No

Enumere los nombres y las edades de todas las personas que viven actualmente en la residencia de su hijo:
Nombre                                Relación al Niño(a)                     Edad y Grado             Idioma Primario 
__________________        _______________________       _______________      ________________
__________________        _______________________	 _______________      ________________
__________________        _______________________       _______________      ________________
__________________        _______________________       _______________      ________________

¿Cuál es el idioma principal de su hijo? ________________________________________________
¿Se hablan otros idiomas en casa?  ☐ Sí     ☐ No
Si es así, ¿en qué idioma(s)? _________________________________________________________




INFORMACIÓN GENERAL
Describa brevemente las fortalezas de su hijo(a):  ___________________________________________


En su opinión, ¿por qué se remite a su hijo para evaluación?


HISTORIAL MÉDICO
Embarazo: 
  Describa cualquier complicación, medicamento tomado u otras inquietudes experimentadas durante el    embarazo (por ejemplo, presión arterial alta, toxemia, diabetes gestacional, etc.)

 __________________________________________________________________________
Nacimiento/ Parto:
¿Fue el niño(a) término completo?   ☐ Sí ☐ No   Duración del embarazo: ___________________
            Cesárea?   ☐ Sí ☐ No        Peso al nacer: ___________________________
Describa cualquier complicación durante el nacimiento/parto o después del parto:
________________________________________________________________________
	________________________________________________________________________
Estado Médico Actual: 
El niño(a) ha sufrido lesiones, enfermedades, hospitalizaciones, cirugías o eventos traumáticos graves?
     Evento							¿Edad del niño en ese momento?
     ____________________________________________	____________________________
     ____________________________________________	____________________________
     ____________________________________________	____________________________

Diagnóstico médico actual (si lo hay)          Nombre del Médico		     Fecha
______________________________         ____________________	___________
______________________________        ____________________            ___________

Medicamentos Actuales    
Medicacion                       	Dosificación        Médico prescriptor/Fecha de prescripción
___________________	__________	    __________________________________
___________________	__________	    __________________________________
___________________	__________	    __________________________________
Visión y Audición:
Fecha de último examen de la vista: _________________     Resultados: _______________________
Problemas de visión:  ☐ Sí ☐ NO          Lentes? ☐ Sí ☐ NO            Contactos oculares? ☐ Sí ☐ NO  
Fecha de último examen de audicion: _________________   Resultados: ______________________
¿Problemas de audición? ☐ Sí ☐ NO      	  Edad Detectada: ____________________
¿Aparato auditivo? ☐ Sí ☐ NO 	Implante Coclear? ☐ Sí ☐ NO     Fecha: ________
               ¿Tubos en el oído? ☐ Sí ☐ NO       Fecha: ______________________________________
Salud Mental: 
	    ¿El niño ha consultado alguna vez a un consejero, terapeuta, psicólogo o psiquiatra?  ☐ Sí ☐ NO   
En caso afirmativo, por favor explique: ____________________________________________
            _____________________________________________________________________________
            Evaluación Externa:
                 ¿Su hijo(a) ha sido evaluado(a) fuera del entorno de la escuela pública?  ☐ Sí ☐ NO
Si es así, ¿por quién? _______________________________________________________
***Por favor adjunte una copia del informe de evaluación. 
            Historia Familiar: 
¿Tiene antecedentes familiares (padres biológicos, hermanos, abuelos, tías, tíos, primos) de alguno de los siguientes? Marque todas las opciones que correspondan:
☐ Dificultades de aprendizaje (lectura, ortografía, escritura, matemáticas, organización)
☐ Dificultades del habla o del lenguaje (articulación, tartamudeo, dificultad para recordar palabras, etc.)
☐ Dificultades emocionales (depresión, ansiedad, cambios de humor, psicosis, etc.)
☐ Dificultades cognitivas (retrasos en el razonamiento o aprendizaje global)
☐ Condiciones médicas genéticas.
☐Abuso o violencia doméstica (esto incluye cualquier abuso o violencia que el niño haya experimentado, así como cualquier abuso o violencia que el niño haya presenciado o del que tenga conocimiento dentro del hogar/familia)
☐ Abuso de sustancias (drogas o alcohol)
Por favor describa:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
INFORMACIÓN SOBRE EL DESARROLLO:
		Edad			            Edad				               Edad
Se sentó solo(a): _________   Pronunció la primera palabra : _________   Entrenado(a) para ir al baño:_______
Gateó: ______________         Juntar varias palabras: __________              Secor por la noche _____________
Caminó solo(a): __________  Habló en oraciones completas: ______________
Por favor describa el temperamento temprano de su hijo(a):
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Qué preocupaciones (si las hay) tiene usted respecto al desarrollo o comportamiento de su hijo?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
¿Existen condiciones en el hogar que puedan estar influyendo en el desarrollo y/o comportamiento de su hijo (por ejemplo, enfermedad familiar, problemas matrimoniales, etc.)?  ☐ Sí ☐ NO
En caso afirmativo, por favor explique: __________________________________________________________

Comportamiento Adaptativo: 
¿Tiene su hijo(a) alguna dificultad o retraso en las siguientes áreas?
Marque todas las opciones que correspondan y describa el espacio provisto.
Habilidades de Comunicación:
☐ Producir sonidos del habla _______________________________________________________
☐ Comprender el lenguaje __________________________________________________________
☐ Usar el lenguaje para comunicarse __________________________________________________
☐ Comprender la comunicación social _________________________________________________
☐ Leer/comprender el lenguaje corporal y la comunicación no verbal _________________________

Habilidades Motoras Orales: 
☐ Masticar alimentos sólidos ________________________________
☐ Beber de una taza  ________________________________
☐ Beber con una pajita  ________________________________
☐ Babeo excesivo  ________________________________
☐ Problemas para tragar  ________________________________
☐ Sensibilidad a diferentes texturas de alimentos/bebidas  ________________________________
☐ Sensibilidad a diferentes temperaturas de alimentos/bebidas  ________________________________
Habilidades Motoras: 
☐ Caminar ________________________________
☐ Correr ________________________________
☐ Saltar ________________________________
☐ Subir escaleras ________________________________
☐ Caminar sobre superficies irregulares ________________________________
☐ Mantener el equilibrio ________________________________
☐ Manipular objetos pequeños con las manos ________________________________
☐ Usar cubiertos o utensilios de escritura ________________________________
☐ Atar zapatos, usar cremalleras, botones, etc. ________________________________
Habilidades para la Vida Independiente: 
☐ Alimentarse solo(a) ________________________________
☐ Vestirse solo(a) ________________________________
☐ Higiene personal ________________________________
☐ Ir al baño ________________________________
☐ Bañarse solo(a) ________________________________
☐ Realizar tareas asignadas ________________________________
Respuestas a la experiencias sensoriales: 
¿Muestra su hijo(a) algún comportamiento, respuesta o sensibilidad inusual o atípica en alguna de las siguientes áreas? Esto podría dar la impresión de que el niño experimenta una sensación o sentimiento a un nivel que no corresponde al evento, o se comporta de una manera que parece exagerada dado el contexto de la situación.
☐ Gusto ________________________________________________________________________________
☐ Olor _________________________________________________________________________________
☐ Movimiento (por ejemplo, caminar o moverse de manera torpe) __________________________________
☐ Táctil (tacto/textura) (agitada o estimulada por ciertas telas o superficies) _________________________
☐ Visual _______________________________________________________________________________
☐ Auditivo/filtrado (por ejemplo, puede sentirse abrumado por los sonidos y taparse los oídos, o puede necesitar tener música o sonido de fondo activado en todo momento) _______________________________
☐ Nivel de actividad/debilidad (p. ej., un niño que parece demasiado activo o severamente cansado y débil de una manera que no se ajusta a su edad, nivel de actividad reciente o cantidad reciente de sueño) ____________
☐ Otro (describe) __________________________________________________________________
Patrones de ajuste emocional:
¿Considera usted que alguno de los siguientes es un problema para el niño en este momento?
Marque todas las que correspondan:
Actividad/Atención: 
☐ Se inquieta, se distrae con facilidad, le cuesta permanecer sentado, le cuesta esperar su turno.
☐ Habla excesivamente, interrumpe a menudo, no escucha.
☐ Pierde cosas con frecuencia, es muy desorganizado en comparación con otros de su edad.
☐ Mala concentración            ☐ Dificultad para seguir instrucciones
☐ Dificultad para iniciar o completar tareas (marque una o ambas)
Emocional: 
☐ Estado de ánimo frecuentemente deprimido e irritable	☐ Baja enerjia, fatija	☐ Timido(a)
☐ Dificultades excesivas de separación 	☐ fácilmente frustrado(a)	☐ Demasiado ansioso(a) o temeroso(a)
☐ Sentimiento de inutilidad/baja autoestima   ☐ Retirado(a)		☐ Llora facilmente
☐ Dormir muy poco        			☐ Durmiendo mucho  	☐ Necesidad excesiva de seguridad
☐ Dificultad para tomar decisiones                ☐ Rabietas		            ☐ Cambios rápidos de humor
☐ Pensamientos suicidas                                ☐Preocupación poco realista por los acontecimientos futuros
☐ Poco apetito	                                    ☐ Come en exceso
Conductal:
☐ Presenta un comportamiento impulsivo (actúa antes de pensar)
☐ Inmaduro en comparación con sus compañeros    ☐ Participa en actividades físicamente peligrosas
☐ Participa en actividades físicamente peligrosas     ☐ A menudo desafía activamente las solicitudes y reglas de los adultos.
☐ A menudo deliberadamente hace cosas para molestar a los demás 
☐ Agresivo hacia los demás (Compañeros / Adultos)   ☐ Mentiras     ☐ Roba 	☐ Abuso de sustancias (drogas/alcohol)
 ☐ Temperamento explosivo con mínima provocación
Por favor, explique los elementos marcados:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Comportamientos inusuales o Atípicos: 
Su hijo(a) a presenta alguno de los siguientes comportamientos? Marque todas las opciones que correspondan.
☐ Preocupación por temas, tópicos u objetos específicos que es atípica en la intensidad del enfoque
☐ Formas excéntricas de comportamiento (a veces denominadas extravagantes, raras, de espíritu libre; una persona que exhibe un comportamiento excéntrico no parece estar preocupada por lo que los demás hacen, visten, dicen, etc.)
☐ Falta de conciencia o sensibilidad hacia las necesidades o sentimientos de los demás
☐ Expresión facial o respuestas emocionales que no son apropiadas o consistentes con las circunstancias
☐ Una necesidad o deseo de hacer las cosas de una manera o en un orden muy específico, o rituales que deben seguirse.
☐ Manerismos extraños o formas de mover su cuerpo (ejemplos: golpeteos repetitivos con los pies, balanceos, oscilaciones; pueden ser intencionales o inconscientes)
☐ Autolesión
☐ Dificultad para comprender chistes o humor
☐ Dificultad para adaptarse a nuevos entornos
☐ Dificultad para adaptarse a cambios de planes o rutina
☐ Otro
Por favor explique los elementos marcados: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

INFORMACIÓN SOBRE HABILIDADES SOCIALES:
¿Cómo se lleva tu hijo(a) con los adultos en casa? _________________________________________________________________________________________
¿Cómo se lleva su hijo(a) con sus hermanos y hermanas u otros niños en el hogar? _________________________________________________________________________________________
¿Cómo se lleva tu hijo(a) con sus compañeros? 
__________________________________________________________________________________________
¿Cuáles son las actividades favoritas de tu hijo(a)?
__________________________________________________________________________________________
¿Cuáles son las fortalezas sociales y conductuales de su hijo(a)?
_________________________________________________________________________________________
¿Cuáles son las debilidades sociales y conductuales de su hijo?
 _________________________________________________________________________________________
INFORMACION ESCOLAR
Enumere en orden de asistencia las escuelas a las que ha asistido su hijo (para niños de 7 años o menos, incluya escuelas preescolares y/o guarderías)
	     Escuela/Preescolar/Guardería                                                       Fechas de Asistencia
_____________________________________________          ______________________________________
_____________________________________________	    ______________________________________
_____________________________________________	    ______________________________________
¿Alguna vez su hijo ha repetido un grado?  ☐ Sí ☐ NO   Si es así, ¿qué grado? ________________________
Describa las fortalezas de su hijo(a) en la escuela: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Describa las debilidades de su hijo(a) en la escuela: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Ha participado su hijo en alguna de las siguientes situaciones? Marque todas las que correspondan.
                               Servicio                                                                   Fecha/Duración
☐ Servicios educativos de una entidad privada
(por ejemplo, tutor privado, Sylvan, Learning Rx, etc.) ______________________________________

☐ Servicios de terapia de una entidad privada           ________________________________________
☐ Tribunal de menores o libertad condicional           ________________________________________
☐ Hospitalización                                                        ________________________________________
☐ Primero pasos                                                           ________________________________________
☐ Jumpstart (programa de remediación del ISTEP)     ________________________________________
☐ Escuela de Verano	                                                    ________________________________________
☐ Otro programa de intervención temprana                  ________________________________________
    Si hay otro, por favor enumere:  _____________________________________________________________
Por favor explique los elementos marcados: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Otra información que usted considere que pueda ser relevante en la evaluación de su hijo: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Nombre de la persona que completa este formulario  _________________________________ 
Fecha: ____/____/_________
