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Gracias por preguntar por el programa preescolar de Educación Especial de Infancia (FCS) de las escuelas del Condado de Fulton 

Descripción el Programa 

Nuestro proceso de solicitud del Programa Preescolar de Educación Especial sirve a estudiantes que viven en el Condado de Fulton.  
Los estudiantes pueden participar en este proceso desde la edad de 3 años hasta el verano antes de tener edad para entrar a 
Kindergarten (5 por Sept. 1).   

Brindamos servicios a los estudiantes que se encuentran elegibles para educación especial de acuerdo con los criterios de 
elegibilidad del Departamento de Educación de GA..  Nuestro apoyo educativo se ofrece dentro de los edificios de FCS y fuera en la 
comunidad, dependiendo en las necesidades del niño. Estos apoyos son de clases de educación especial de tiempo completo hasta 
servicios intermitente como discurso semanal, terapia ocupacional o servicios anuales audiológicos. Para obtener información, 
consulte las preguntas frecuentes incluidas. Todos los servicios son gratuitos a los estudiantes que son residentes del Condado de 
Fulton. Si tiene preguntas adicionales sobre nuestros servicios, comuníquese con nuestra oficina a 470-254-0404. 

IEP o Elegibilidad Fuera del Distriro 
Si su niño ya tiene una elegibilidad de Educación Especial o un IEP de otro distrito, usted no necesita pasar por este 
proceso. Comuníquese son la escuela primaria y hable con hable con el profesor de apoyo. 

Solicitud de Asistencia de Educación Especial Preescolar 
Si está listo para comenzar el proceso por favor proceda a la página siguiente para completar nuestro cuestionario. Por favor 
devuelva el cuestionario y los documentos necesarios a nuestra oficina por unos de los siguientes modos:  

Correo electrónico:  Preschool@fultonschools.org 
Correo:  Preschool Special Education 

    6201 Powers Ferry Rd. 
    Atlanta, GA 30339 

Por Favor envié estos documentos justificativos con el cuestionario de solicitud de asistencia: 
• Certificado de nacimiento
• Copia de identificación del padre/tutor
• Tarjeta de seguro social del (se puede asignar un documento de identidad alternativo a petición de los padres)
• Copies de cualquier evaluación o informe de progreso sobe su niño del último año:

o Examen de los ojos y oíd
Audiológico

o Oftalmólogo
o Pediatra del desarrollo

o Psicológica
o Hable y lenguaje

Recursos adicionales 
Estos son algunos recursos adicionales si aún no está seguro. Estos recursos pueden ayudarlo a determinar si su niño está 
cumpliendo con los hitos del desarrollo como se espera.  Actuar temprano es clave para el éxito a largo plazo de su niño.  

• CDC metas del desarrollo App:  https://www.cdc.gov/ncbddd/actearly/milestones/
• GA Desarrollo y Aprendizaje Temprano Estándares:  http://www.gelds.decal.ga.gov/
• Desarrollo de Habla y Lenguaje:  http://www.asha.org/public/speech/development/

mailto:Preschool@fultonschools.org
https://nam03.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.cdc.gov%2Fncbddd%2Factearly%2Fmilestones%2F&data=02%7C01%7CCarrollL%40fultonschools.org%7C5d52b5b7c69d4392667d08d7f826cf33%7C0cdcb19881694b70ba9fda7e3ba700c2%7C1%7C0%7C637250717883565131&sdata=vxBVYDLyte%2BemEO7pbwOUNGnKO9hQ1fZjuvAr0Rc52E%3D&reserved=0
https://nam03.safelinks.protection.outlook.com/?url=http%3A%2F%2Fwww.gelds.decal.ga.gov%2F&data=02%7C01%7CCarrollL%40fultonschools.org%7C5d52b5b7c69d4392667d08d7f826cf33%7C0cdcb19881694b70ba9fda7e3ba700c2%7C1%7C0%7C637250717883565131&sdata=5xkTDY0ZKcThgKo4ykJpEan4%2BxDUM5%2FhtHW4orp6CiY%3D&reserved=0
https://nam03.safelinks.protection.outlook.com/?url=http%3A%2F%2Fwww.asha.org%2Fpublic%2Fspeech%2Fdevelopment%2F&data=02%7C01%7CCarrollL%40fultonschools.org%7C5d52b5b7c69d4392667d08d7f826cf33%7C0cdcb19881694b70ba9fda7e3ba700c2%7C1%7C0%7C637250717883555132&sdata=Qe0e7mOaQJcAri%2FbPpemc7vGZoUHY%2F1f7b1qJcfeDn8%3D&reserved=0
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Cuestionario de Solicitud de Asistencia 

Por favor, tome unos momentos para presentar a su niño atreves de este cuestionario.  Este cuestionario tiene dos partes 
sobre información de su niño. 

Parte 1: Información personal sobre su niño y familia.  

Parte 2: Historia del desarrollo, información de salud, historia educativa de su niño.  

Por favor lea los formularios y responda a todas las preguntas.  Usted es una fuente de información importante sobre su 
niño.  Las respuestas e información que usted proporciona nos permiten comprender mejor a su niño. Esperemos trabajar 
con usted y su niño.  

Nombre del niño: _________________________________________________________     DOB: ___\___\______     Gender: ☐ M / ☐ F 

Dirección: _______________________________________________     Ciudad: __________________     Estado: ______     Zip: ___________ 

Seguro Social del niño #: ______-____-______  
Raca del niño:      ☐ Asian / ☐ African American / ☐ Hispanic / ☐ Native Indian / ☐ Alaskan / ☐ White 

Quien está completando la solicitud: ________________________________________ Relación al niño: _____________________ 

¿Por qué está solicitando asistencia? __________________________________________________________________ 
 _____________________________________________________________________________________________________________ 

Escuela domiciliar (que escuela les toca a los niños de su barrio): __________________________________________________________ 

PARTE 1 INFORMACION PERSONAL 

 Información sobre la familia: 

Madre: ___________________________________ (☐ biologica / ☐ adoptiva / ☐ madrasta/ ☐ abuela / ☐ guardian) 

Número de teléfono(s): _____________________________     Email: _________________________________________________________ 

Padre: ___________________________________   (☐ biologico / ☐ adoptivo / ☐ padrasto / ☐ abuelo/ ☐ guardian) 

Numero de teléfono(s): _____________________________     Email: _________________________________________________________ 

Con quien vive el niño?   (☐ Madre / ☐  Padre/ ☐ Ambos/ ☐ Otro Pariente / ☐ ☐ Guardian) 

El nino es adoptado?   ☐ No / ☐ Si   a que edad unio a la familia? ____________________________________________ 

Su nino esta en una posicion de crianza?   ☐ No / ☐ Si   Cuanto tiempo a estado colocado con usted? 
___________________________ 
 ¿Quién es guardián legal? _____________________________   *si no es padres bilógicos, proporcione documentos. 

   Nombre y número del trabajador social________________________________________________________ 

¿Hay alguna creencia o tradición familiar (religiosa o de otro tipo) que le gustaría que la escuela fuera consciente?  
____________________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________ 
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Personas adicionales que viven en el hogar: 

Nombre(s) de los hermanos Edad Genero Viven en casa Escuela 
Grado/Ocupación 

Nombre de adultos en el hogar Edad Ocupación Relación 

Basado en su experiencia, responda a estas preguntas: 

Como usted describe:               
 La habilidad de su niño para aprender?      ☐ Por Debrajo del promedio     ☐ Promedio      ☐ Por encima del promedio 
 El esfuerzo de su niño por aprender?       ☐ Por Debrajo del promedio       ☐ Promedio    ☐ Por encima del promedio 

  La atidud de su niño hacia la escuela      ☐ Pobre     ☐ Justo     ☐ Bueno 

Su niño difiere notablemente a otros niños es su capacidad para: 
Comunicarse con otros    ☐ No    ☐ Si   Por favor explicar : ___________________________________________________ 
Completar tareas                        ☐ No    ☐ Si Por favor explicar: _________________________________________________
Seguir instrucciones ☐ No    ☐ Si   Por favor explicar: ___________________________________________________

¿Que son las fortalezas de su niño?  __________________________________________________________________________________ 

 ¿Que son las debilidades de su niño? ________________________________________________________________________________ 

¿Qué juguetes y juegos disfruta su niño? _________________________________________________________________ 

¿Participa su niño en actividades fuera del hogar (cuidandero, tiempo en la biblioteca, gimnasio)? 
_________________________________________________________________________________________ 

¿Cuántas veces se han mudado en los últimos 5 años? ____________________________________________________________________ 

¿Ha pasado algo de lo siguiente?   (marque todos que aplican)  
☐ Padres separados o divorciados ? Cuando__________________________________________________________________
☐ Una muerte en la familia Quien/Cuando? ___________________________________________________________________
☐ Algo mas que ha pasado signigicante al niño? ________________________________________________________________

¿Qué preocupaciones tiene actualmente sobre su niño y cuando comenzaron? ____________________________________________ 
        ________________________________________________________________________________________________________ 
        ________________________________________________________________________________________________________ 
        ________________________________________________________________________________________________________ 

¿Qué tipo de apoyo podría beneficiar a su niño? ______________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ 

¿Qué intervenciones ha tenido su niño?  De quien, con qué frecuencia (i.e., Babies Can’t Wait,  
Terapia de habla, ocupacional etc.). _______________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ 
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 Información del Idioma del hogr:  

• Que es el idioma nativo de su niño___________________
• Se hablan otros idiomas en el hogar?   ☐ No / ☐ Si
• Cuales? ________________________________________________________________________
• Si su niño habla otro idioma sin ser Ingles, llene debajo.

En que idioma prefieren comunicarse los padres/guardianes? _________________________________________

¿En qué idioma se comunican los adultos en hogar? ________________________________________________

¿Qué idioma hablo su niño primero? _______________________________________________

¿En qué idioma prefiere comunicarse su niño? __________________________________________________________

  Tiene su niño dificultades hablando su idioma nativo?   ☐ No / ☐ Si , como?     
           _________________________________________________________________________________________________________________________________ 

         Su nino tiene dificultades entandiendo Ingles☐ No / ☐ Si, explique.       
        __________________________________________________________________________________________________________________________________ 

         Su nino ha estado expuesto al Ingles? ☐ No / ☐ Si,  explique.  ___________________________________________ 

PARTE 2:  HISTORIA DEL DESARROLLO Y LA SALUD 

Historia del Nacimiento: 

 Experimento algunas de las siguientes cosas la mama durante el embarazo (marque todos los que corresponda) 
☐ Falta de atencion ☐ Parto

prematuroo
☐ Angustia emocional ☐ Hypertension
☐ Diabetes destacional ☐ Uso de drogas
☐ Enfermedad cronica ☐ Fumar
☐ Mala nutricion ☐ Hospitalizacion
☐ Preeclampsia ☐ Diabetes
☐ Uso de alcohol ☐ Evento

traumatico
☐ Cirugia ☐ Toxemia

¿Pasaron cualquieras de estas cosas durante el parto o inmediatamente después del nacimiento? (marque todos que aplican) 
 ☐ Nacimiento prematuro ¿A cuantas semanas? __________________________________________________ 

☐ Entrega vaginal
☐ Cesaria
☐ Cesaria de Emergencias Poe Que? 

____________________________________________________________________ 
☐acimiento recamara
☐ Vacuum suction usedo
☐ Requero estada en NICU ¿Por cuánto tiempo, por qué razón? 

_______________________________________________ 

Cuanto peso el niño ____lbs., _____oz. 
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Paso el examen de los oidos al nacimiento?  ☐ No / ☐ Si  

Historia Medica 

¿Cuándo fue el último chequeo del pediatra? ____________________________________________________________ 

¿Se discutieron las preocupaciones o se formuló recomendaciones_? ________________________________________________________ 

¿Su niño tiene historia o diagnóstico de los siguientes?   (marque todos que corresponden) 
     Escriba todos los medicamentos y tratamientos. 
     Proporcione copias de cualquier informe. 

Preocupaciones Medicas Medicamentos 
☐ Asma
☐ Diabetes
☐ Convulsiones
☐ Lesion cerrbral traumatica
☐ Alergias a comida
☐ Paralisis Cerebral
☐ Alergias estacionales
☐ Eccema
☐ Saturnismo
☐ Fievres
☐ Infecciones de oidos
cronicas
☐ Encefalitis
☐ Anemia
☐ Meningitis
☐ Reflujo
☐ Croup
☐ Otro:
☐ Otro:
☐ Otro:

Es seguido su niño por uno de estos especialistas: 
 Especialista Nombre Razon 
Oftalmóloga 
Neurólogos 
Gastroenterólogos 
Cardiólogos 
Psicólogo/Psiquiatra 
Nariz, Oídos, Garganta (ENT) 
Ortopedista 
Pediatra del Desarrollo 
Neumólogo 
Endocrinólogos 
Audiólogos 
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¿Ha experimentado cualquier de los siguientes? (maque los que corresponden) 

Cuando: Razón 
☐ Hospitalizacion
☐ Cirugia
☐ Fluido/infections de oido
☐ Incercion de tubos ¿Cuántas veces? 
☐ Pruebas auditiva ? Ultima ves? 
☐ Perdida auditiva

☐ derecha     ☐ izquierda   ☐ los dos
¿Cuándo paso? 

☐ Audiofonos  ☐ Implante coclear ¿Cuándo se recibió? 
☐ Algien en la familia sordo? ¿Quien? 
☐ Examen de vision Ultima ves? 
☐ Problemas de vision ¿Cuándo? 
☐ Gafas para corectar vision

☐de serca    ☐ de lejos
¿Cuándo los recibió? 

Su niño utiliza cualquier tipo de equipo para satisfaser sus necesidades? Marque todo lo que corresponde. 
Equipamiento/ Información ¿Como ayuda esto a su niño? 

☐ Tecnologia asistiva (AT) Tipo/Nombre: ___________________________ 
Quien lo proporciono: ____________________ 
Por cuanto tiempo lo tiene: ________________ 

☐ Equipo de movilidad
(i.e., silla de ruedas,
caminador, ortolitico)

Tipo/Nombre: ___________________________ 
Quien lo proporciono: ____________________ 
Por cuanto tiempo lo tiene: ________________ 

☐ Equipo de alimento
(i.e., taza especial,
espesante)

Tipo/Nombre: ___________________________ 
Quien lo proporciono: ____________________ 
Por cuanto tiempo lo tiene: ________________ 

☐ Equipo medico
(i.e., oxígeno, succion)

Tipo/Nombre: ___________________________ 
Quien lo proporciono: ____________________ 
Por cuanto tiempo lo tiene: ________________ 

☐ Equipo adaptivo
(i.e., cómodo adaptivo)

Tipo/Nombre: ___________________________ 
Quien lo proporciono: ____________________ 
Por cuanto tiempo lo tiene: ________________ 

☐ Regulacion sensorial
(i.e., cepillo, chaleco, manta)

Tipo/Nombre: ___________________________ 
Quien lo proporciono: ____________________ 
Por cuanto tiempo lo tiene: ________________ 

Historia Educativa: 
Su nino ha sistido a un programa preescolar o guarderia?   ☐ No / ☐ Si  
     ¿Cuántos años tenía cuando comenzó? _______________________________________________________ 
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Los profesores han expresado alguna preocupacion del desempeno? ☐ No / ☐ Si  explique:  ____________ 
_________________________________________________________________________________________________________ 

Tiene alguna preocupacion sobre el comportamiento de su nino?   ☐ No / ☐ Si  explique : 
_________________________________________________________________________________________________________ 

☐ No / ☐ Si   Si si, proporcione la siquente informacion:
Nombre de escuela: _________________________________________________________  Teléfono: ___________________
Dirección: ___________________________________________  Ciudad:__________Estado: ______     Zip: ___________

Días de asistencia: lunes/martes/miércoles/jueves/viernes: Horas de asistencia _______________________

 Podemos comunicarnos con la profesora de su niño?  ☐ No / ☐ Si 
         Profesora: ___________________________________________________     Email: __________________________________ 

         Telefono: ______________________________________________ 

☐ No / ☐ Si   *En ese caso afirmativo tenga en cuenta lo siguiente:

*** Las escuelas que ofrecen o están afiliadas a un programa de kindergarten (o nivel de grado superior) son 
consideradas escuelas privadas por el Departamento de Educación de Georgia. Si un estudiante es encontrado elegible 
para los servicios, pero el padre elige continuar la inscripción de su estudiante en la escuela privada, los padres rechazan 
el IEP y el estudiante no recibirá ningún servicio de educación especial directa.  Los padres pueden recibir información 
sobre los talleres ofrecidos por el distrito para los padres y los miembros del personal de la escuela privada que apoyan a 
los estudiantes con discapacidades. ***    

 Por favor, indique a que edad comenzó su niño a hacer lo siguiente: 

Sentarse independientemente  _____ meses 

Gatear 

Caminar 

_____ meses 

_____ meses 

Di las primer palabras _____ meses 

Usar frases cortas 

Hablar en oraciones 

_____ meses 

_____ meses 

Orinar en el inodoro 

Controlar defecación 

_____ meses 

_____ meses 
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 ¿Su niño tiene dificultades con cualquiera de lo siguiente?   (marque todo lo que corresponde) 

☐ Caídas frecuentes ☐ Berrinches frecuentes

☐ Dormir todas las noches ☐ No responde a su nombre

☐ Ser demasiado activo ☐ Problemas comiendo

☐ 
Muy distraído o impulsivo

☐ Agresivo

☐ 
Hace movimientos repetitivos como girar, agitar las
manos. ☐ Ser demasiado o debajo sensible a sonidos, olores o

texturas

☐ Hacer contacto visual ☐ Ser entendido por otras personas

☐ Siguiendo instrucciones ☐ Dificultades con cambios en la rutina

☐ 
Comiendo cosas que no son comida

☐ Prefiere estar solo

☐ Fijaciones o intereses inusuales como repitiendo frases de
películas

☐ Mas interesado en partes de un juguete en lugar de jugar
con todo el juguete (ruedas del coche)

☐ Formas repetitivas de jugar (golpeando, poniendo los
juguetes en una línea)

☐ Subiendo a equipo de juegos

Esta preocupado por el comportamiento de su nino?   ☐ No / ☐ Si 

     ¿Si esta por qué?  ______________________________________________________________________________ 

     ________________________________________________________________________________________________________ 

     ¿Cuándo se comporta así su niño? _______________________________________________________________ 

     _________________________________________________________________________________________________________ 

¿Su niño es capaz hacer estas cosas regularmente? 

☐ Decir su primer nombre ☐ Decir su nombre entero ☐ Dar su edad

☐ Identificar colores ☐ Contar hasta 10 ☐ Identificar formas

☐ Sentarse para una historia ☐ Cantar canciones ☐ Dibujar formas

☐ ☐ Seguir la rutina de la clase ☐ Acceso a equipo de juegos



Preschool Special Education  

REQUEST FOR ASSISTANCE 

Page 9 of 10 

Seguir instrucciones con dos 
pasos        

☐ Hablar en oraciones ☐ Responder a preguntas si/no ☐ Responder a preguntas de que, quien,
cuando, donde

☐ Comer solo ☐ Ir al baño solo ☐ Interactuar adecuadamente con otros niños

☐ Participar en circulo ☐ Demostrar compasión a otros
niños

☐ Utilizar palabras para pedir lo que quiere

¿Hay algo más que debamos saber sobre su niño? ___________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________              ________________________ 

Firma de los padres                Fecha 



 

1 
8/2016 

 
Educación Especial Preescolar 
AUTORIZACION POR PARTE DEL(LOS) PADRE(S) / 

TUTOR PARA EVALUACIONES PREESCOLARES DE 
EDUCATION ESPECIAL 

 

 

Nombre del(a) estudiante: _________________________   Fecha de Nacimiento:________________ 

 

 

Su hijo(a) ha sido referido(a) al programa de Educación Especial de Preescolar para una evaluación.  
Debemos contar con su autorización por escrito para evaluar a su hijo(a) antes de sugerir cualquier 
estrategia de pre-intervención. Las evaluaciones generalmente incluirán, pero no se limitarán 
necesariamente a audición, visión, lenguaje, habla y áreas de desarrollo. Los resultados de las 
evaluaciones se revisarán con usted.     

 

 

_____     Autorizo la evaluación de mi hijo(a) 

 

_____     No autorizo la evaluación de mi hijo(a) por la siguiente razón:  

     ________________________________________________________________________ 

               ________________________________________________________________________ 

               ________________________________________________________________________ 

          

 

__________________________________  _____________________ 

              Firma del Padre/Tutor     Fecha 

 

 



 

1 
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Educación Especial Preescolar 
 REQUISITOS DE INSCRIPCIÓN  
En orden de que su niño reciba servicios de las Escuelas del Condado de Fulton, proporcionar los 
siguientes documentos:     
 

Certificado de Nacimiento  
Certificados de Nacimiento para niños nacidos en Georgia – Contacte a Georgia Department of Human 
Resources Vital Records  2600 Skyland Drive, NE, Atlanta, Georgia 30319-3640 I telefono: 404-679-4701 I 
fax: 404-524-4278 
Certificados de otros estados – Contacte al estado donde nació su niño- Department of Human 
Resources Vital Records  
 

Vacunas GA Form #3231 & Ear/Eye/Dental GA Form #3300 
Contacte a Fulton County Health Department para asistencia o al médico de su niño.    
 

Fulton County Board of Education Requisitos de Prueba de Domicilio  
DIRECTIVA POLITICA REVISADA JBC 

Personas inscribiendo a un estudiante deben de presentar dos comprobantes de domicilio comprobable de la lista 
aprobada por el sistema escolar: uno de las lista de domicilio aprobado  y uno de la lista de utilidades aprobada, 

para la matricula inicial dentro de las Escuelas de Condado de Fulton o a la entrada a Kindergarten, 6, 9 grados, y 
cuando hay cualquier cambio de domicilio.  Si se retrasa la prueba de domicilio el estudiante será inscrito 

provisionalmente por 30 días.  Al final de este periodo de 30 días, si no se ha proporcionado prueba de domicilio 
el estudiante puede ser retirado. La escuela notificara a la persona responsable 10 días antes de retirar al 

estudiante.  
 

¿Cómo verificamos la residencia? 
 

Ahora verificamos la residencia aceptando 2 pruebas de la lista aprobada por el distrito de verificación 
para estudiantes nuevos, Kindergarten, y grados 6 y 9.   

 

Una Prueba de Utilidad   +     Una de Residencia  
          (Debe ser Actual)                                   (Debe ser Actual) 

• Cuenta de agua 
• Cuenta de electricidad 
• Cuenta de gas 

• Hipoteca de casa  
• Licencia valida/ID con dirección 

corriente 
• Contracto de venta de casa 
• Sección 8/HUD Contracto de Casa 
• Seguro de casa/apartamento 
• Declaración del Banco  
• Cheque de pago 
• Contracto de casa/apartamento  
• Cuenta de HOA corriente  



 

1 
8/2016 

 
Educación Especial Preescolar 
 FILOSOFÍA DE EDUCATIÓN ESPECIAL DE LA PRIMERA 

INFANCIA 
 

El programa de Educaciόn Especial de la Primera Infancia es basado en el concepto que los 
primeros años son posiblemente la etapa mas critica de desarrollo en la vida de un niño con 
una discapacidad.  Los programas de intervenciόn pueden hacer un diferencia significante en el 
desarrollo de un niño joven, puede trabajar mas rapido que esfuerzos después que un niño que 
ha entrado a la escuela primaria.  

 

Estudios y literature reconocen que los niños aprenden major por desempeñar actividades 
generados por la interacciόn con el ambiente.  Por tanto, las profesoras de niños jόvenes con 
discapasidades deben actuar mas como guías o facilitadores que profesoras en la manera 
tradicional.  Como el ambiente del niño y sus experiencias tempranas tienen gran influencia en 
el grado a cuál el niño Ilega a su grado, la profesora debe de ser experto en integrar las 
actividades de intervenciόn dentro de la vida diaria del niño.   

 

El la ciencia de la Educaciόn Especial de la Primera Infancia que los niños deben ser servicios en 
el ambiente menos restrictive, el ambiente que es mas igual a los niños típicos.  Por tanto, 
servicio cintinuos de hogar, comunidad y clase son previstos.  El modelo de la clase es 
categόrico transversal en que los niños con diferentes necesidades se agrupan.  El currículo 
hace hincapié en desarrollo de habilidades en las áreas de comunicaciόn, cogniciόn, motor, la 
adaptaciόn social, y desarrollo social.  

 

El oficio de los padres es una parte crucial del programa para el niño con discapacidades de 
edad preescolar.  El éxito de cualquier programa es determinado por la asociaciόn de padres y 
personal trabajando cόmo un equipo hacia un objetivo comύn para el niño y usando estrategias 
que son compatibles.  El personal del programa proporciona apoyo a los padres, consejos, 
direcciόn y informacion para asistirlos con el ambiente del hogar.   



 

1 
8/2016 

 Educaicon Especial Preescolar 
PREGUNTAS FRECUENTES 
Las respuestas son basadas en los reglamentos  Georgia State Regulations , Special Education 
Implementation Manual, y/o procedimientos locales. 

 

1. ¿Cómo son los estudiantes referidos para servicios de educación especial? 
Los estudiantes pueden ser referidos directamente para una evaluación por parte de 
Babies Can’t Wait y los padres.  Por escuelas Públicas y Privadas y los médicos también 
pueden  recomendar una evaluación pero los padres tienen la responsabilidad de iniciar 
el proceso de remisión.  Una vez que el paquete de remisión es recibido el equipo 
diagnostico programa una cita para la evaluación.   
 

2. ¿Una vez que devuelvo el paquete de remisión cuanto tiempo toma para que mi hijo 
sea evaluado? Las remisiones son procesadas en el orden en que se reciben. Es difícil 
determinar cuánto tiempo, ya que el volumen de las remisiones fluctúa a lardo del año 
(principio de otoño y primavera son especialmente ocupados).  En general, usted debe 
de recibir contacto del equipo diagnostico en el plazo de dos semanas a partir de que 
recibamos su remisión.     
 

3. ¿Qué documentos necesito proporcionar en el proceso de remisión? 
Pedimos que los padres completen el paquete de remisión, una copia del certificado de 
nacimiento, tarjeta de seguro social, documento (según corresponde) de guardián si no 
es el padre.  Licencia o ID del padre, todos los reportes de diagnósticos o retrasos (por 
ejemplo, terapias y evaluaciones psicológicas). Dependiendo en la edad del estudiante 
puede ser programada una cita para un examen audiológico.   
 

4. ¿Son las evaluaciones disponibles durante el verano? 
El equipo Diagnostico sigue el calendario de las Escuela del Condado de Fulton, por lo 
tanto no están en contrato durante el verano.  Las remisiones recibidas después del 1 de 
Mayo  serán procesadas y el equipo se pondrá en contacto una vez que la escuela 
comience en el mes de Agosto.   

 
5. ¿Cómo es la evaluación? 

Un equipo diagnostico que incluirá una diagnostica de educación y de habla, según las 
preocupaciones que tiene sobre su niño puede incluir también una psicóloga, una 
terapista física, ocupacional un maestro de niños sordos o de deficiencias visuales. Su 
equipo revisara toda la información actual y podrá proporcionar cuestionarios a padres y 
profesores, según corresponda) Después que el niño pase un examen de visión y 
audición el equipo realizara pruebas estandarizadas desenadas para niños de esta edad.    

http://www.gadoe.org/Curriculum-Instruction-and-Assessment/Special-Education-Services/Pages/Special-Education-Rules.aspx
http://www.gadoe.org/Curriculum-Instruction-and-Assessment/Special-Education-Services/Pages/Implementation-Manual.aspx
http://www.gadoe.org/Curriculum-Instruction-and-Assessment/Special-Education-Services/Pages/Implementation-Manual.aspx
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6. ¿Cómo se determina la elegibilidad? 

Una vez que las evaluaciones son completadas,  una reunión de elegibilidad se llevara a 
cabo.  Los padres son un miembro importante del equipo de elegibilidad.  El equipo 
revisara los resultados de las evaluaciones y determinar si el niño es elegible para 
servicios de educación especial en uno o más de las 13 categorías de elegibilidad de la 
educación especial como se describe en las normas de estado de Georgia.[34 C.F.R. § 
300.306(a)(1)].  
 

7. ¿Qué significa retrasos significativos del desarrollo? 
Retrasos significativos del desarrollo (SDD) se refiere a un retraso en el desarrollo del 
niño en la conducta adaptiva, cognición, comunicación, desarrollo de motor, desarrollo l 
social emocional, el retraso podría afectar adversamente el desempeño educativo de un 
niño en actividades apropiadas para su edad.  El término no se aplica a los niños que 
sufren un retraso leve o temporal en una o más áreas del desarrollo, o una demora que 
es sobre todo debido a la desventaja ambiental, cultural o económica o falta de 
experiencia en actividades apropiadas de edad.   
 

8. ¿Qué servicios le ofrecen a los niños que son elegibles? 
Se identifican áreas de necesidad a través del proceso de evaluación.  El equipo (que 
incluye los padres) escribe metas y objetivos diseñados para remediara esos déficits de 
habilidades.  Este documento es llamado un Plan Educativo Individual  (IEP).  El plan 
incluye servicios para satisfacer las necesidades individuales de cada niño en el 
ambiente menos restrictivo.  Los servicios representan un continuo que puede variar 
desde la consulta a programas de medio día a día completo y puede incluir terapia del 
habla, terapia física, terapia ocupacional  o intervenciones especializadas de los 
maestros de los sordos o ciegos.    
 

9. ¿Cuál es el criterio para calificar para un programa de día completo?  
El programa de Educación Especial Preescolar Preschool Special fue diseñado para 
retrasos significantes del desarrollo.  En general, los estudiantes que participan en este 
modelo tienen retrasos significantes en  una o más áreas del desarrollo que necesitan 
un intenso nivel de servicios.  No es apropiado considerar un programa de día completo 
como un reemplazo para un programa preescolar o una guardería.  
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10. Mi niño es elegible para servicios del programa de Retrasos significativos en el 

Desarrollo y Lenguaje pero quiero solamente servicios de habla y lenguaje. ¿es esto 
posible?   
Como miembro del equipo del IEP, los padres pueden participar activamente en el 
desarrollo del IEP de su niño y tener debates sobre todos los servicios propuestos y los 
objetivos.  El IEP representa un plan integral para abordar las áreas de necesidades.  El 
plan final se considera necesario para que el estudiante pueda recibir una educación 
adecuada para alcanzar sus metas y objetivos.  Los padres no pueden elegir o aceptar 
parte del plan o servicios seleccionados. 
 

11. ¿En dónde recibirá servicios mi niño? 
Para estudiantes de edad preescolar estas configuraciones pueden incluir, pero no se 
limitan a: escuela preescolar privada, programa de Head Start, programa de Georgia 
pre-K, guardería o clases de educación especial integrados en un escuela primaria 
dentro del distrito.  Los programas no están disponibles en todas las escuelas.  El 
programa que su niño asistirá se determina por un patrón del distrito escolar.  No se 
permite excepciones al patrón.     
 

12. ¿Es el transporte proporcionado? 
El transporte es p proporcionado para estudiantes que asisten al programa de 
educación especial preescolar. (diario).  Los padres pueden recibir reembolso por 
transporte para otros servíos, si los solicita.  
 

13.  ¿He oído que los servicios pueden ser limitados si mi niño asiste a una escuela privada 
que también ofrece un programa de Jardín de Infantes? Es cierto?   
Las escuelas que ofrecen o están afiliadas con un jardín de infantes (o grados más altos) 
se consideran como escuelas privadas por el estado.  Si el estudiante es elegible para 
recibir servicios pero el padre elige continuar la inscripción de su hijo en la escuela 
privada los padres rechazaran el IEP y son ofrecidos un ISP (Plan de Servicios Individual).  
El IEP es limitado solamente a servicios de terapia de hable y lenguaje.  Estos servicios 
son limitados a una hora por semana y se ofrecen en uno de los 5 locales dentro del 
distrito.    
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14. ¿Cómo determinaron que la terapia de hable es el único servicio ofrecido a estudiantes 

para estudiantes elegibles de escuela privada?  
Cada año el Distrito conducen reuniones públicas con respecto a un quesito federal para 
pasar un porcentaje de los fondos federales para atender a estudiantes de escuelas 
privadas.  Este requisito se llama Parte Proporcional.  La escuelas privadas son alentadas 
a participar y a invitar a los padres a participar.  Un resultado importante de esta 
reunión es que las escuelas privadas y los padres tienen la oportunidad de aportar con 
respecto a que servicios mejor satisfacen las necesidades de su comunidad.  Terapia del 
habla ha sido el servicio que han solicitado los miembros de la comunidad.   
 

15. ¿He oído que hay una lista de espera para un ISP.  Es cierto?  
Es necesario que el distrito deje a lado ciertos fondos federales para server a 
estudiantes es escuelas privadas.  La cantidad de fondos reservados se basa en una 
formula del estado.  Una vez que esos fondos se han cometidos, futuros alumnos se 
colocan en una lista de espera hasta los fondos estén disponibles para atender a más 
estudiantes.   

Paquetes para referencia son obtenidos llamando a 470-254-0404, o por correo electrónico 
preschool@fultonschools.org, 

Formas en Español: 
http://www.fultonschools.org/en/divisions/acd/supportserv/Documents/Services%20F
or%20Exceptional%20Children/SEC_Preschool_Referral_SPAN.pdf 
 

Para más Contacto:  

 

      Fulton County School 
      Services for Exceptional Children 
      6201 Powers Ferry Road NW 
      Atlanta, Georgia 30339 
      470-254-0400 ph 
      470-254-1243 

 

Eden Griffin, Coordinator, 470-254-0405 
griffine1@fultonschools.org                                                     
 
Leah Carroll, Instructional Support Teacher, 470-254-0402 
carrollL@fultonschools.org                                                                   
 
Carol Dye, Professional Assistant, 470-254-0404 
dyec@fultonschools.org 

mailto:preschool@fultonschools.org
http://www.fultonschools.org/en/divisions/acd/supportserv/Documents/Services%20For%20Exceptional%20Children/SEC_Preschool_Referral_SPAN.pdf
http://www.fultonschools.org/en/divisions/acd/supportserv/Documents/Services%20For%20Exceptional%20Children/SEC_Preschool_Referral_SPAN.pdf
mailto:griffine1@fultonschools.org
mailto:carrollL@fultonschools.org
mailto:dyec@fultonschools.org
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(Por favor tenga en duenta, estas opciones son para los estudiantes que son servidos con un IEP. Los estudiantes que asisten a una escuela 
privada servidas por la prescuela que está conectada a una esuela con grados Kinder o mayor.) 
 

 Entorno de Educación General 
 Para estudiantes prescolar, esta opción para estudiantes participando en el programa de Bright From 
the Start (programa preescolar financiado por el estado) o asistiendo a una escuela privada o una 
guardería. El Condado de Fulton no proporciona un entorno de educación general para los estudiantes 
prescolar. Un estudiante con un IEP puede recibir adaptaciones o apoyos en este ajuste. 

 

 Educación con Servicios Consultivos  
Para estudiantes prescolar, usualmente es una profesora preescolar de la comunidad que proporciona 
este apoyo a la profesora de infancia regular, instructora de cuidandero o padres. Esto puede incluir 
sugestionen para remedir lecciones, modificar el ambiente o acceso a herramientas y actividades. No 
existen servicios directos proporcionados al estudiante en este ambiente. 

 

 Educación General con Instrucción de Apoyo  
Para estudiantes preescolares, esto describe el apoyo proporcionado al estudiante por un adulto que no 
es una profesora certificada en educación especial (usualmente una asistente) en la clase de educación 
general. En casos raros, el estudiante puede requerir el apoyo o un asistente 1 a 1, sin embargo eso No 
es considerado instrucción de apoyo. 

 

 Educación General Con Colaboración  
Para estudiantes preescolares, esto describe el apoyo proporcionado al estudiante por una profesora 
certificada en educación especial en la clase de educación general fon menos de un segmento entero. 
Más a menudo esto es cuando la profesora de la comunidad entra al salón regular del estudiante para 
proporcional instrucción diseñada especialmente para las dificultades en habilidades cognitivas, sociales 
o adaptivas. 

 
 Educación General Con Co- enseñanza  
Para estudiantes preescolares, esto describe instrucción proporcionada al estudiante por una profesora 
certificada en educación especial en la clase de educación general por lo menos un segmento. Más a 
menudo, esto es referido como clase de Inclusión. Trabajando dentro de las guías del estado una clase 
de Inclusión Bright from the Start tiene 20 estudiantes, 6 con un IEP y una profesora de educación 
general y una de educación especial y una asistente. 
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Entorno de Educación Especial  
Para estudiantes preescolares, esto describe servicios proporcionados por personal certificado en 
educación especial afuera de la configuración regular de niños. Esta opción de colocación abarca varios 
modelos, y el equipo de IEP debe discutir todas las opciones y documentar como los servicios se están 
proporcionando al estudiante. Muchos estudiantes son capases de participar en una combinación de la 
 
Esta colocación debe ser utilizada cuando el equipo siente que no puede proporcionarse instrucción en 
un ambiente menos restrictivo. 
 
Para los estudiantes preescolares esto incluye:  

• Comunidad Preescolar  
Usualmente, una profesora preescolar suministra los servicios al estudiante en la comunidad  
afuera del ambiente regular. Comúnmente esto describe 1 a 1 afuera del salón, instrucción con  
una profesora de educación especial por unas horas por semana para trabajar en habilidades  
específicas. Estos servicios pueden ser administrados en el hogar o una clase aparte del sitio de  
infancia. 

 
• Terapia del Habla Comunidad Preescolar  

 Usualmente una patóloga del Habla y Lenguaje proporciona los servicios al estudiante en una  
clase separada en la comunidad, pero aparte del sitio de infancia regular. Por lo general esto  
describe instrucción que puede ser proporcionada en una escuela o en el sitio regular de  
infancia. 

 
• Clase de Educación Especial (medio día o día entero)  

Los servicios son proporcionados al estudiante en una clase aparte en un local dentro del  
condado de una escuela del Condado de Fulton. Instrucción es proporcionada por una  
profesora certificada en educación especial en grupo pequeño. Esta configuración incluye una  
profesora y una asistente con apoyo de una Terapeuta del Habla dos veces a la semana. Este  
ambiente esta desinado para estructura y modificar el currículo preescolar. A menudo los  
estudiantes pueden recibir servicios relatados como Terapia Ocupacional. 
 

• Skill Builders 
Los servicios son proporcionados al estudiante en una clase separada (sesiones 2 horas)  
estructurada como una “mini clase preescolar “por una profesora certificada en educación  
especial y o una Terapeuta del Habla. El estudiante puede recibir servicios de Terapia  
Ocupacional si es requerido. Este modelo es designado para proporcionar intervenciones en un  
grupo pequeño enfocado en el desarrollo de lenguaje, social y motor. 
 

Por favor anote el equipo de IEP determina la colocación NO el local de los servicios. Local de la clase y 
servicios es determinado por la dirección del hogar, tamaño de clase y mapas escolares de las Escuelas 
del Condado de Fulton. 
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