HENDRICK HUDSON SCHOOL DISTRICT

Oficina de Servicios al Personal Estudiantil
Historia Social Inicial

Estudiante:___________________________

Fecha:_________________

Dirección: ____________________________

Teléfono:_______________









DOB:__________________

Madre:______________________________

Padre:__________________

Dirección:___________________________

Dirección:_______________

Número Del Trabajo:_____________________

Número Del Trabajo:____________

El Otro Número:________________________

El Otro Número:_____________

Marcial de Status:____Married____Divorced____Widow____Separated____Single____

Nombres, edades y relaciones al estudiante de el resto de las personas que residen en la casa:

1.____________________________________________________________________

2.____________________________________________________________________

3.____________________________________________________________________

4.____________________________________________________________________

Historia De desarrollo:

Peso del niño en el nacimiento:_____ Cuenta De Apgar:____ 

Describa por favor cualquier problema después del nacimiento (es decir salud, alimentación, durmiendo)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Dé por favor la edad de su niño exhibió el siguiente:

 el _____ caminó rayo del _____ de las solas palabras del uso del _____ en oraciones que el _____ era _____ entrenado tocador

Describa por favor cualquier problema experimentado durante la niñez temprana (es decir rabietas, miedos)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Historial Médico: 

Observe por favor cualquier enfermedad, asimientos, medicaciones, u hospitalización crónicas:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Funcionamiento De la Escuela: 

¿Su niño atendió a la escuela de cuarto de niños o a un programa preescolar? del ___ el nombre sí de la escuela y el ___ atendido las fechas del _______________________________________ ningún estaban allí cualquier problema significativo: __ que ningún __ satisface sí describe:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Tiene los problemas actualmente divulgados de la escuela con:

 De la Lectura Del __ __ Sí Ningún Del Deletreo Del __ __ Sí Ningún De la Escritura Del __ __ Sí Ningún De la Matemáticas Del __ __ Sí Ningún Del Comportamiento Del __ __ Sí Ningún De las Ediciones Del __ __ Social Sí Ningún De Atención Del Palmo Del __ __ Sí Ningún No. De Siguiente Del __ Del __ De las Direcciones Sí

¿Su niño tiene gusto de la escuela? ¿el 

__ del __ ningún prueba educativa se ha hecho sí? el __ del __ por ______________¿Por Quién? _______________________¿Cuándo?

¿Qué los recommendatons fueron hechos?

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Su niño recibe ayuda en servicios en escuela? ¿el __ del __ ningún describe sí por favor los servicios que el _____________ su niño se ha conservado o que saltó un grado? ¿Si sí, cuando y que califican? ____

Relaciones Sociales:

¿Cómo su niño consigue junto con adultos?____________________________________

¿Pares?________________________________________________________________

Describa por favor cualquier acontecimiento agotador (es decir pérdidas, movimientos, enfermedades) que su niño ha experimentado.

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Proporcionó por favor cualquier información o preocupación específica que usted quisiera compartir sobre su niño (manías, talentos, los etc.)

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿usted tienen gusto alguien de llamarle más futuro discutieron esta forma o el proceso de CSe? Del __ No. Del __ Sí

______ de la fecha                     ____________________________ De la Firma Del Padre
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