PLEASE RETURN TO SCHOOL NURSE Administrador del caso
Fecha del IEP
Inicial___ Anual___ Tri_
VISTA UNIFIED SCHOOL DISTRICT
Cuestionario de evaluacion efectuado por la enfermera escolar
CONFIDENCIAL

] Hombre
Nombre del estudiante Sexo [] Mujer Fecha de nacimiento Edad
Apellido Primer Nombre
Direccion Escuela Grado
Nombre de mama No. de teléf. de casa No. de teléf. del trabajo
Nombre de papa No. de teléf. de casa No. de teléf. del trabajo
HISTORIAL FAMILIAR
1. ¢Cual idioma se habla en el hogar?
2. Favor de indicar quiénes viven en la casa.
Nombre Edad Relacidn/Parentesco | Nombre Edad Relacién/Parentesco

3. ¢Han habido cambios significativos en la vida familiar o en el lugar donde vive el estudiante? [] Si [] No
En caso afirmativo, encierre en un circulo todo los que correspondan: separacion, divorcio, matrimonio, recién nacido, muerte
¢ Cuantas veces se ha mudado?:

4. ;Siempre ha vivido con usted el estudiante desde que nacié? [] Si [] No
En caso negativo, ;cuanto tiempo estuvo el estudiante fuera del hogar?

5. ¢Algin miembro de la familia tiene problemas de aprendizaje, salud o de salud mental? [] Si [] No
En caso afirmativo, sirvase describir la enfermedad:

EMBARAZO
1. ¢Qué edad tenia la mama durante este embrazo?

2. ¢Recibi6 la mama cuidado prenatal? [] Si [J No En caso afirmativo, ¢comenzando en qué mes del embarazo?

3. ¢Tuvo alguna enfermedad o accidentes durante el embarazo? [] Si [] No
En caso afirmativo, sirvase dar una explicacion:

4.  ;Consumi6 la mama algin medicamento con o sin receta durante el embarazo? [] Si [] No
En caso afirmativo, sirvase dar una explicacion:

5. ¢Consumié la mama drogas ilicitas u otros tipos de drogas durante el embarazo? [] Si [] No
En caso afirmativo, sirvase dar una explicacion:

¢ Tomo la mama bebidas alcohdlicas durante el embarazo? [] Si [J No En caso afirmativo, ¢qué cantidad?
¢Fumo tabaco la mama durante el embarazo? [] Si [[] No En caso afirmativo, ¢qué cantidad?

NACIMIENTO
1. ¢Naci6 el bebé en el hospital? [] Si [[] No En caso afirmativo, ¢ Donde?

2. ¢Nacio el bebé antes de tiempo (prematuramente)? []Si [] No En caso afirmativo, ¢cuantas sesmanas antes?

3. Tipo de parto: [] Vaginal (normal) [] Cesarea
En caso de cesarea, ¢cual fue el motivo?

4. ¢Hubo complicaciones durante el parto? [] Si [] No
En caso afirmativo, sirvase dar una explicacion:

5. ¢ Tuvo problemas el bebé para respirar por primera vez? []Si [] No
En caso afirmativo, sirvase dar una explicacion:

¢Naci6 el bebé con algin defecto congénito? [] Si [J No En caso afirmativo; sirvase dar una explicacion:

¢Se fue el bebé a casa con lamama? []Si [] No En caso negativo, sirvase dar una explicacion:

Peso al nacer:

© © N o

¢Subid de peso el bebé de manera normal? [] Si [] No
10. Indicar todas las que apliquen a su bebé: [[JCallado [[]Célicos [Pedia brazos [[JEnfermizo [JFeliz []Décil [[]Siempre molesto




[JActivo []Otra condicion:

CRECIMIENTO Y DESARROLLO

1.

4.

Segun su memoria, ¢cuando comenz6 su bebé a realizar las siguientes cosas? ESCRIBA LA EDAD
Sentarse sin apoyo Caminar solo Hablar usando 2-3 enunciados
Gatear Hablar palabras sueltas Usar el inodoro

¢Se orina en la cama su hijo actualmente? [] Si [CJNo  ¢AUn se orina en sus calzones o los ensucia? [] Si [] No

¢Le preocup6 en algiin momento que su bebé no se estaba desarrollando lo suficientemente rapido? [] Si [[] No
En caso afirmativo, sirvase dar una explicacion:

¢Alguna vez ha recibido su hijo terapia del habla? [] Si [[] No En caso afirmativo, ;cuando y donde?

ANTECEDENTES DE SALUD Y DE ACCIDENTES

1. Sirvase marcar todas las enfermedades, accidentes, o condiciones que tiene o ha tenido su hijo:

[J ADD/ADHD [J cancer [ Dolor de cabeza [7] Problemas respiratorios

[J Anemia [] Paralisis cerebral [] Problemas cardiacos [J Conwvulsiones

[J Asma [] Diabetes [] Hepatitis [[] Una fiebre prolongada mas alta de 104
[] Autismo [] Eccema [] Problemas con el higado [] Temblores

[] Huesos rotos [] Tos persistente [] Meningitis [ Movimientos involuntarios

[] Quemaduras [] Catarros frecuentes [[] Sobrepeso [ otra:

2.

Sirvase dar una explicacion de los problemas que marcé y a qué edad los sufri6 el nifio:

Sirvase marcar cualquiera de las siguientes reacciones alérgicas que tiene o ha tenido su hijo:

Reaccion alérgica grave a:
[JPiquetes de insectos - ¢Qué tipo?

¢Cuadl es el plan de accion?:

[(Benadryl  [JEpi-Pen [JLlamar al 911

[CJComida - ¢Qué tipo?

[JAlimentacion especial:

[CJAmbientales - ¢ Qué los provoca?

Tenga en cuenta: se requiere autorizacion médica para

[CIMedicamento- ¢Qué tipo?

medicamentos y alimentacion especial de las comidas escolares

[Jotros

Favor de consultar con la enfermera escolar

¢Ha tenido su hijo una enfermedad cronica, operaciones quirtrgicas, accidentes graves, o ha sido hospitalizado? [] Si [] No
En caso afirmativo, sirvase dar una explicacion:

4.  Sirvase enumerar cuales medicamentos toma su hijo, incluyendo vitaminas o medicamentos que no requieren receta médica:
Medicamento: Condicion: Hora: Dosis:
Medicamento: Condicion: Hora: Dosis:
Medicamento: Condicion: Hora: Dosis:
5. ¢ Tiene su hijo algun problema con la vista? [] Si [[] No Indique todas las que correspondan: ojo lento, ojos cruzados, alergias
6. ¢Usa lentes su hijo? [] Si [JNo En caso afirmativo, encierre un circulo a todas las que correspondan : lectura, distancia
7. ¢Alguna vez ha tenido su hijo problemas con el oido o auditivos? [] Si [] No
En caso afirmativo, Indique todas las que correspondan: infecciones, dolor de oido, drenaje, tubos, pérdida de audicion
(A qué edad?
8. ¢Usa su hijo aparatos auditivos? []Si [[] No Indique cual: Dcho. [] lzdo.[] Ambos []
9. Fecha del ultimo chequeo dental: Nombre del dentista
10. Fecha del ultimo chequeo fisico: Nombre del médico
11. ¢Acude su hijo a algln especialista médico o de conducta? [] Si [] No
En caso afirmativo, nombre del especialista y su especialidad:
12. ¢Hay algo més que usted desea comunicarle a la escuela acerca de su hijo(a)?

Persona que esta llenando el formulario:

Sirvase dar una explicacion:

Relacion/Parentesco al estudiante:

Fecha:

Actualizado: 01/25/2017



