Evaluación del Boletín 1903  
Forma de Seguimiento y Verificación
Estudiante____________________________________________________  
                  (Apellido)                              (Primer Nombre)                               (Inicial Segundo Nombre.)

	
	Evaluación Inicial
	Segunda Evaluación según sea Necesaria
	Esta evaluación no fue aceptada porque el/la estudiante califico para los servicios de 504 o 1508.  

	Jardín de Niños 

Social/

Emocional
	Grado:______________

Escuela:_____________

Fecha:_______

Evaluado/a por:  _____________
Preocupación:

______SI    ______NO
	Grado:______________

Escuela:_____________

Fecha:_______

Evaluado/a por:  _____________
Preocupación:

______SI    ______NO
	Fecha:________________

Escuela:_______________

_____________________

Firma

	Primer Grado   

Déficit de Atención/

Desorden de Hiperactividad
	Grado:______________

Escuela:_____________

Fecha:_______

Evaluado/a por:  _____________
Preocupación:

______SI    ______NO
	Grado:______________

Escuela:_____________

Fecha:_______

Evaluado/a por:  _____________
Preocupación:

______SI    ______NO
	Fecha:________________

Escuela:_______________

_____________________

Firma

	Segundo Grado
Dislexia
	Grado:___________________

Escuela:__________________

Fecha de la Fluidez de la Lectura Oral:_____
Evaluado por:  _______________
Preocupación:

______SI   ______NO

Preocupación:

______SI   ______NO


	Grado:___________________

Escuela:__________________

Fecha de la Fluidez de la Lectura Oral:_____

Evaluado por:  ________________

Preocupación:

______SI   ______NO

 (Si la respuesta es sí, continúe evaluando)

Preocupación:

______SI   ______NO
	Fecha:________________

Escuela:_______________

_____________________

Firma


*****Si existe una preocupación, referir al estudiante a ABIT con resultados de evaluación adicionales.*****
	Fecha de la reunión de ABIT para atender a la preocupación:____________________

	Resultados de la reunión ABIT:
	Nombre y posición de la persona responsable para implementar el resultado (SPO, Coordinador/a 504, Maestro/a u otro.)

	_____ Intervenciones

	

	_____ Evaluaciones Adicionales

	

	_____ Ambos, Intervenciones y Evaluaciones
	

	_____ Otro:  

	

	_____ No hay ninguna preocupación 
	


TODAS LAS EVALUACIONES INICIALES HAN SIDO COMPLETADAS (El niño/a ha sido evaluado/a por lo menos una vez en cada una de las tres áreas.)   
   Director/a__________________________________
                                                    Firma/Fecha
COLOCAR EN LA CARPETA GRIS
Engrape la Forma de Seguimiento y Verificación adentro en frente de la carpeta gris y el Permiso para Padres adentro en la parte de atrás de la carpeta gris. Coloquen toda evidencia de las evaluaciones dentro de la carpeta gris. Esta carpeta DEBERA ser colocada en el expediente del niño/a. 
REVISED AUGUST 2015


