SAN MATEO UNION HIGH ScHOOL DISTRICT Form 504.2C
SECTION 504 - PARENT INPUT FORM Page 1 of 2

To assist us with the evaluation of your student, please complete the following information as soon as possible
and return with the signed Parent Consent Form to your student’s School Counselor.

Student’s Name Student Grade Date School

Parent/Guardian Name(s) Phone Number Type
Home Cell
Home Cell

My Student’s Health: check all that apply Explain the checked boxes:

condition.

My student is not currently under doctor’s care for any physical or mental

My student has a physical or mental condition under doctor’s care.

My student has a physical or mental condition with symptoms that are sometimes
more serious than other times.

My student had a serious physical or mental condition that has gone away.

Medication:

My student is not taking medication.

My is taking the following medications for the following reasons: (Attach additional pages if necessary)

Name of Medication

Duration/Length of time

Purpose of Medication Dosage C o
on medication

My Student at Home: Answer the questions below and explain your responses as necessary.

(Attach additional pages if necessary)

Does your student seem to have difficulty doing homework? What seems difficult? Do they receive help outside of school? On average,
how much time does your student spend on homework?

Does your student have trouble accessing physical environments or need physical supports around the home and community? Explain.

Does your student have friends and interests outside of school time? Explain.

Have there been any significant changes with the family recently, (i.e. divorce, separation, relocation, serious iliness, deaths, etc.)?

How are your student’s coping skills to relationships, stresses and general health like sleeping and eating?
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Formulario 504.2C

SAN MATEO UNION HIGH ScHOOL DISTRICT nu
Pagina 1 de 2

ARTICULO 504: FORMULARIO DE APORTES DE LOS PADRES

Para ayudarnos con la evaluacion de su hijo, complete la siguiente informacion lo antes posible y entréguela
junto con el formulario de consentimiento de los padres firmado al consejero escolar de su hijo.

Nombre del alumno Grado del alumno Fecha Escuela

Nombre del padre/madre/tutor legal Numero de teléfono Tipo
Hogar Celular
Hogar Celular

Explique los casilleros

Salud del alumno: Marque todo lo que corresponda ,
marcados:

El alumno no se encuentra actualmente bajo cuidado médico por ninguna

afeccion fisica o mental.

El alumno tiene una afeccion fisica o mental bajo cuidado médico.

El alumno tiene una afeccion fisica o0 mental con sintomas que algunas veces

son mas graves que otras.

El alumno tuvo una afeccion fisica o mental grave que ha desaparecido.

Medicamentos:

El alumno no esta tomando medicamentos.

El alumno esta tomando los medicamentos a continuacion por las siguientes razones: (adjunte paginas adicionales si

€s necesario)

Duracién/frecuencia de

Nombre del medicamento Funcién del medicamento Dosis ;
uso del medicamento

El alumno en el hogar: Responda las preguntas a continuacién y explique las respuestas segun sea necesario.
(adjunte paginas adicionales si es necesario)

¢, Su hijo presenta dificultades para realizar la tarea para el hogar? ; Qué dificultades presenta? ;Recibe ayuda por fuera de la
escuela? En promedio, jcuanto tiempo le dedica su hijo a la tarea para el hogar?

¢ Tiene problemas de acceso a entornos fisicos o necesita apoyo fisico en el hogar o la comunidad? Explique.

¢ Su hijo tiene amigos e intereses por fuera del horario escolar? Explique.

¢Han ocurrido recientemente cambios significativos en la familia (divorcio, separacion, traslado, enfermedades graves, muertes, etc.)?

¢,Cémo son las habilidades de su hijo para resolver problemas en cuanto a las relaciones, el estrés y la salud en general, como dormir y
comer?
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Form 504.2C - SECTION 504 - PARENT INPUT FORM PAGE 2 OF 2

My student at School:  Answer the questions below and explain your responses as necessary.
(Attach additional pages if necessary)

Has your student ever been assessed for special education? When and where?

Do you feel your student is having difficulties at school? How long has your child been having difficulties? How do these difficulties
manifest in your student learning?

Have you shared your concerns with any school personnel? With whom? When? Were there any actions taken?

What do you think is causing the difficulties at school?

What accommodations do you think would be necessary in order for your student to have an equal opportunity in receiving an
education?

Please add any additional information and concerns which could help in our evaluation.

Please attach any documentation which could help with the evaluation. Examples of documents that could
assist us in the evaluation could include a doctor’s note or school reports. (Note: This is not necessary if you
do not have any reports to share.)

Signature of Parent/Guardian Date

School Personnel Only: Date Received
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FORMULARIO 504.2C. ARTicuLO 504: FORMULARIO DE APORTES DE LOS PADRES
PAGINA 2 DE 2

El alumno en la escuela: Responda las preguntas a continuacion y explique las respuestas segin sea necesario.
(adjunte paginas adicionales si es necesario)

¢,Su hijo ha sido evaluado para recibir educacién especial alguna vez? ; Cuando y dénde?

¢ Considera que a su hijo no le va bien en la escuela? ; Hace cuanto tiempo tiene dificultades? ; Cémo se manifiestan estas
dificultades en el aprendizaje de su hijo?

¢ Ha compartido sus inquietudes con el personal de la escuela? ;Con quién? ;Cuando? ;Se tomaron medidas?

¢ Qué considera que puede ser el causante de las dificultades en la escuela?

¢ Qué adaptaciones considera que serian necesarias para que su hijo tuviera igualdad de oportunidades para recibir educacién?

Agregue cualquier informacién e inquietudes adicionales que puedan ayudar en nuestra evaluacion.

Adjunte cualquier documentaciéon que pueda ayudar con la evaluacion. Entre los ejemplos de documentos que
pueden ayudarnos en la evaluacion se encuentran las notas del médico o los informes escolares. (Nota: Esto
no es necesario si no tiene ningun informe que compartir).

Firma del padre/madre/tutor legal Fecha

Solo para el personal escolar: Fecha de recepcién
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