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Rockdale County Public Schools
RTI Questionario para los Padres

Nombre Completo del Estudiante _________________________________________________________  
                                                                                               Apellido                                             Nombre                               Inicial
Fecha de Nacimiento__________________                                              Sexo   M____ F_____
Persona que proporciona información ___________________    Relación al estudiante _______________
Dirección ________________________________________________		
Números de Teléfono (c) ___________________ (t) _________________ (cel.) ____________________
Escuela   _____________________________	Fecha cuando se completo el cuestionario ___________

1. Información Demográfica
	Nombre de la Madre (o tutora legal femenina)
_____________________________________
Edad_________________________________
Ocupación ____________________________
Estado civil ___________________________
 Biológico   Medio  Adoptivo   Tutoría Legal
	Nombre del Padre (o tutor legal masculino)
_________________________________
Edad_____________________________
Ocupación  ________________________
Estado civil ________________________
 Biológico  Medio  Adoptivo    Tutoría Legal



Enumera hermanos y hermanas (usa una hoja adicional si es necesaria)	
	Nombre
	
	Edad
	
	Grado
	
	Sexo
	
	¿Viven en casa?

	
	
	
	
	
	
	
	
	Si          No

	
	
	
	
	
	
	
	
	Si          No

	
	
	
	
	
	
	
	
	Si          No

	
	
	
	
	
	
	
	
	Si          No



Enumera otras personas que están viviendo en la misma casa (usa una hoja adicional si es necesaria)
	Nombre
	
	Edad
	
	Sexo 
	
	Parentesco

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



¿Con quién vive el estudiante? _________________________________________________________
¿Cuál es el idioma principal que se habla en casa?___________________________________________ 
2.  Historia Médica 
¿La mama tuvo alguna de las siguientes condiciones durante el embarazo? Marque todas las que apliquen:
 Presión alta   Enfermedades del corazón    Anemia    Diabetes    Enfermedades de los riñones   
 Sarampión    Paperas   ¿Algún otro problema?_________________________________________
¿Hubo  algún problema un poco común durante el embarazo o parto?    Si    No   Desconocido
Si si, explique________________________________________________________________________
¿El bebe fue prematuro?    Si   No   Si si, por cuantas semanas    _________
¿Embarazo prolongado?    Si    No   Si si, por cuantas semanas   _________
¿Cuánto peso al nacer?  ___________

¿El recién nacido tenía alguno de los siguientes problemas?  Marque todos los que apliquen
 Fiebre     vomito excesivo      Problemas de alimentación     Alergias   Convulsiones   
 Lesión Cerebral    Sangrado      Privación de oxigeno     Dificultades Respiratorias   

¿Algún otro problema? _________
Por favor detalle cualquier dificultad que haya marcado ______________________________________
___________________________________________________________________________________
¿El estudiante ha tenido alguna enfermedad seria, accidentes, o lesiones cerebrales?   Si      No
Si si, explique y diga a qué edad ocurrió ___________________________________________________
___________________________________________________________________________________
¿El estudiante alguna vez ha tenido temperatura de104 grados o más alta por más de varias horas?    Si   No
Si si, ¿Cuánto tardo para que se le quitara la fiebre? ______________________

¿El estudiante tuvo convulsiones como resultado de la fiebre alta?    Si    No  Si si, por favor explique _____________________________________________________________________________________
¿El estudiante alguna vez ha sido admitido al hospital además de su nacimiento?    Si    No
¿Si si, cuando? _________________________ ¿Por qué? ______________________________________

Por favor marque cualquier problema actual que tenga su estudiante (por favor indique si el problema es actual o en el pasado):
	
	Infecciones del oído
	
	Problemas de audición y sordera
	
	Alergia
	
	Limitaciones físicas/discapacidad

	
	Tics, movimientos involuntarios
	
	Problemas gastrointestinales 
	
	Roncar 
	
	Enfermedad del corazón

	
	convulsiones
	
	Problemas ojos/visión
	
	asma
	
	Problemas de alimentación/apetito

	
	Atención  
	
	Problemas del sueño 
	
	Peso
	
	

	
	Otros problemas: Por favor identifique cualquier otro problema de salud y explique
_________________________________________________________________________



El estudiante toma medicamentos regularmente:  Si 	 No   ¿Si si, para qué? ___________________
¿Qué medicinas?  _____________________ ¿Qué tan seguido?________ ¿Cuánta medicina?________
¿El estudiante usa anteojos o audífonos?____________________________________________________
Estime el estado actual de salud del estudiante.    Bueno   Adecuado  Mal   Muy mal      
Si marco adecuado, mal, muy mal, por favor explique_________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Por favor indique cualquier problema de salud que pueda interferir con el progreso de su estudiante: ____
_____________________________________________________________________________________
¿Su estudiante duerme bien?    Si    No		Si no, por favor describa el problema _________
_____________________________________________________________________________________


3. HISTORIA DE DESARROLLAMIENTO
Por favor indique la edad  en la cual su estudiante desarrollo las siguientes habilidades.  Si no está segura (o) de la edad exacta, por favor indique si la habilidad fue adquirida a un tiempo considerado “promedio”, edad “temprana” o “tarde” comparado con otros niños.

	
	Edad
	
	Edad
	
	Edad

	Sentar solo
	
	Dijo palabras solas
	
	Dijo oraciones o frases  
	

	Gateó  
	
	Camino
	
	Control de ir (baño)
	






4. CARACTERÍZTICAS DEL ESTUDIANTE:
Describa lo que a su estudiante le gusta hacer. ______________________________________________ ____________________________________________________________________________________ 
Describa las fortalezas de su estudiante ____________________________________________________
Describa el temperamento de su estudiante _________________________________________________
¿Cuánto entiende usted cuando su estudiante habla?    Todo   Mayoría    Algo    Nada
¿Cuáles son las debilidades de su estudiante? _______________________________________________ 
¿Su estudiante es notablemente diferente de otros niños de su misma edad y habilidad para jugar, trabajar, etc.?_________________________________________________________________________ 

Describa alguna preocupación que usted tenga acerca de los hábitos de comer de su estudiante o de la limitación de comida. __________________________________________________________________
Por favor marque todo lo siguiente que describa a su estudiante:
	
	Amable  
	
	Cooperativo
	
	Lapso de atención corta

	
	Casi siempre feliz
	
	Sigue las instrucciones
	
	Exige una atención excesiva

	
	Problemas aprendizaje
	
	Evita contacto visual
	
	Abuso al alcohol/alcoholismo

	
	Problemas visión/ojos
	
	Problemas de audición
	
	Desorganizado

	
	Sienta en silencio
	
	Tiene tics
	
	Uso/abuso de drogas

	
	Hiperactivo/inquieto
	
	Triste
	
	Discapacidad física  

	
	Cambios de humor
	
	Convulsiones
	
	Limpio/organizado

	
	Enoja fácilmente
	
	Demasiado tímido
	
	Toma demasiados riesgos

	
	Fantasioso(a)
	
	Energía baja    
	
	Descuidado(a) no termina trabajo 

	
	Chupa dedo(s)
	
	Lleva cosas a la boca
	
	Se lleva bien con otros 

	
	Mecerse
	
	Demasiado sensitivo
	
	Es agresivo  

	
	Rehusar    
	
	Babear
	
	Trabaja independientemente

	
	Buena coordinación
	
	Hace berrinches
	
	Sigue instrucciones oralmente



5.  HISTORIA FAMILIAR
Por favor indique si un pariente cercano de su estudiante ha tenido uno de los siguientes: 
	
	Lapso de atención corta
	
	Abuso al alcohol/alcoholismo
	
	Nivel alto de actividad

	
	Enfermedad mental
	
	Ataque cerebral
	
	Problemas de audición

	
	Depresión
	
	Bipolar
	
	Enfermedades del corazón 

	
	Convulsiones
	
	Dificultades de aprendizaje
	
	Condiciones genéticas/enfermedades

	
	Tics
	
	Cambios de humor
	
	Discapacidad física  

	
	Discapacidad mental
	
	Problemas de visión
	
	Uso/abuso de drogas


Por favor indique cualquier otra historia familiar que Ud., piense sea pertinente al progreso de su estudiante. _____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

6.  HISTORIA EDUCACIONAL   
Detalle la habilidad de su estudiante para aprender.    Promedio    Más arriba de promedio   Más bajo que niños de su misma edad
¿Cómo describiría los esfuerzos de su estudiante para aprender?    Promedio    Con mucho esfuerzo    Con pequeño esfuerzo
¿Antes de esto, ha habido alguien que estuviera preocupado por la habilidad de su estudiante para aprender?  (Doctor, maestra, pariente)  Si    No	Si, si    Explique _________________________
Por favor el nombre de las escuelas que asistió antes __________________________________________ _____________________________________________________________________________________


7. HISTORIA DEL PROBLEMA
¿Cuál es la preocupación mayor acerca de su hijo(a)? _________________________________________
¿Por cuánto tiempo ha tenido esta preocupación? _____________________________________________
¿Ha habido un cambio en el nivel de éxito, esfuerzo o habilidad de su estudiante?   Si     No
Si, si cuando y porque (Si sabe cuando paso) ________________________________________________
¿El estudiante o la familia ha tenido contacto con cualquier otra agencia? (Salud Mental, Departamento de Servicios a Familias y Niños, Departamento Justicia Juvenil...)  Si     No  Si, si explique: ____________________________________________________________________________________
¿Cuál es la actitud general del estudiante hacia la escuela?   Muy Buena    Buena   Adecuada   Mal    Muy mal
¿Qué información le gustaría obtener de este proceso? _________________________________________
_____________________________________________________________________________________
¿El estudiante ha sido evaluado, o ha recibido servicios de una agencia o individuo que pueda ofrecer alguna información que sea relevante al caso?________________________________________________

¿Hay algo más que a usted le gustaría que nosotros consideráramos?______________________________
_____________________________________________________________________________________
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