Oconee County Schools

Referencia de Educacién Especial Preescolar
Envie por correo, fax o correo electronico la referencia completa a:
Paula Bargfrede

Colham Ferry Elementary School

191 Colham Ferry Road

Watkinsville, GA 30677

Teléfono: 706-769-7764

Fax: 706-310-1997

pbargrede@oconeeschools.org

La informacién adjunta es necesaria antes de considerar la elegibilidad para los servicios de
educacion especial (incluidos los servicios del hablar y el lenguaje). Esta informacién también
es necesaria para los nifios en transicién de Babies Can't Wait. Por favor complete la referencia
requerida y sera contactado para programar una cita para una evaluacion gratuita de audicién /
vision, habla / lenguaje y desarrollo. Las evaluaciones se llevan a cabo el primer viernes de
cada mes en la escuela Primaria de Oconee con cita previa y segun sea necesario para
implementar intervenciones y planificar una evaluacion adecuada.

1. Formulario de referencia de Child Find: Para ser completado por los padres o tutor del
nino(a), maestro o agencia externa para obtener informacion general.
2. Formulario de Historial del Estudiante: para ser completado por el padre o tutor del
nifo para proporcionar informacion que se utilizara durante el proceso de evaluacion.
3. Evaluaciones externas o informes médicos: documentacion o informes de cualquier
agencia externa (incluida la terapia del habla privada, terapia ocupacional, fisioterapia,
informes auditivos o audioldgicos, evaluaciones psicoldgicas privadas para informes de
evaluacion de autismo).
4. Finalizacion del Proceso de Inscripcion en Linea: Para ser completado por el padre o
tutor del nino(a). Vaya a \https://www.oconeeschools.org/ luego seleccione PARENT,
luego seleccione STUDENT ENROLLMENT, luego seleccione NEW STUDENT
REGISTRATION, luego seleccione CREATE ACCOUNT
Los siguientes documentos son necesarios para la inscripcion en linea:
-Certificado de nacimiento
-Prueba de residencia que muestre la residencia en el condado de Oconee
(copia de la factura de servicios publicos actual, compra del contrato de
arrendamiento o declaracion jurada de residencia si vive con otro residente
-Tarjeta del Seguro Social
-Formulario de inmunizacion 3231 (si esta disponible)

El personal del sistema escolar correspondiente se comunicara con el padre tutor al
recibir la referencia de educacion especial preescolar.



Sistema escolar del condado de Oconee
34 School Street, apartado postal 146
Watkinsville, Georgia 30677
Teléfono: 706-769-5130 Fax: 706-310-2022

HISTORIA DEL ESTUDIANTE Formato de finalizacion:  Cuestionario Entrevista

Instruceiones: Complete este formulario con {2 mayor precisidn posible y envielo a la escuela tan pronto como sea posible. Si
necesita mas espacio para responder alguna pregunta, utilice otra hoja de papel o el espacio adicional que se proporciona en la (iltima
pagina.

Nombre del nifio: Fecha de nacimiento: Edad:

Direccién: Sexo: Masculine ___ Femenino
Teléfono de linea: Celular: Teléfono laboral;

Correo electrénico: Bscuela: Grado: .
Persona que responde las preguntas: Reiacion con el nifio:

Mejor forma para comunicarse con usted: _ teléfono de linea __ correo clecteonica ___teléfono laboral

Fecha actual:

Padre o padres con los que vive el nifio

Proporcione la siguients informacion de cada padre, padrastro o cuidador con los que viva el nifio.

Nombre: Nombre:

Relacién con el niffo: Relacién con el nifio:

Ocupacion: Ocupacion:

Empleador: Empleader: —
Teléfono laboral: Teléfono laboral:

Nivel de educacién mas alto: Nivel de educacidn mds alto:

Otro(s) padre(s)/cuidador(es)

Si el nifio tiene otro(s) padre(s), padrastro(s) o cuidador(es) ademds de los mencionados anteriormente, proporcione la
siguiente informacion de cada uno.

Nombre: _ Nombre:

Relacién con el nifio: Relacion con el niijo: .
¢Con qué frecuencia el nitio ve a esta persona? (Con qué frecuencia el nifio ve a esta persona? __ ___
¢ El nifio asiste a una guarderia después del horario escolar? __ ;Dénde?

¢Cudntas horas pov dia?
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Informacion familiar

Mencione a todos los hermanos, hermanas y a cualquier otra persona que viva en su hogar.

Nombre Edad Relacién con el nifio Vive en ef hogar (sifmo)

,Qué idioma(s) se habla(n) en su hogar?

LCudl es el primer idioma del nifio?

(El nifio es adoptado? Si la respuesta es sf, ¢a qué edad? Explique las circunstancias.

(El niffo experimento la separacion o el divorcio de sus padres, o tuvo alguna otra posible experiencia traumatica para la
nifie2? Si la respuesta es si, jqué edad tenia ¢l nifio en ese momento? Describa la situacion,

¢El nifio ha experimentado afguna de las siguientes opciones? (Marque todas las que correspondan).

El casamiento de un padre con un padrastro La muerte de un padre
__Lamuerte de un miembro de la familia
____Una o més mudanzas ___Lasentencia a prision de uwno de sus padres

Una enfermedad que requiera hospitalizacion
_ Unaenfermedad de uno de sus padres que requiera hospitalizacion
__Lamuerte de un amigo cercano
La ausencia de un padre porque trabaja lejos del hogat/viaja con frecuencia por trabajo

Explique cualquier situaci6n especial que geurra actualmente en la familia, que pudiera afectar ¢l rendimiento escolar del

niffo.

Marque las actividades que este nifio realiza con su familia:

. Comidas Juegos Television Deportes
. Vigitas a pavientes __Viajes Iglesia Otra
LA qué hora se acuesta el nifio? Durante la semana Los fines de semana

(,Cuéntas horas duerme el nifio en general? ¢El nifio tiene problemas para dormir?

Explique




Historia clinica

Embarazo: ;Se present alguna de las siguientes complicaciones durante el embarazo de este nifio?
(Marque todas las que correspondan).

Falta de atencion médica Diabetes gestacional Presion arterial alta Toxemia
__Consumno de drogas, frecuencia Sustancia(s) consumida(s)
Consumo de alcohol, frecuencia Consumo de cigartillos, frecuencia

Hospitalizacion: Explique:

Medicamento(s) administrado(s). Explique:

Otra complicacion: Explique:

Parto: Marque todas las complicaciones siguientes que se presentaran durante o poco después del patto del nifio.

Uso de forceps Parto de nalgas Trabajo de parto inducido _Cesérea
Uso de incubadora Problemas respiratorios; ;Se utilizé el oxigeno suplementario?
(Por cudnto tiempo?

Otras complicaciones: Explique:

Duraciéon del embarazo: semanas Duracién del parto: horas
Estado de 1a madre en el momento del parto:

Estado del nifio en el momento del parto: Peso del recién nacido: b 0z
Edad de la madre en el momento del parto: Duracién de la estadfa en el hospital: Madre:
Nifo:

Fventos del desarrollos

A qué edad este nifio realizé las siguientes acciones:

Sentarse sin apoyo Caminar solo

LA qué edad su hijo comenzé a decir palabras sueltas? A combinar dos palabras?

{A decir oraciones simples?

LA qué edad el nifio aprendié a ir al bafio con éxito? Dias: Noches:

{Majé la cama después de aprender a ir al bafio? ;Con qué frecuencia? ¢ Hasta qué edad?

¢Este niffo experimenta o experitmenté alguna de las siguientes dificultades durante los primeros tres afios de vida?
(Marque todas las que correspondan),

Problemas para alimentarse: Si la respuesta es si, describalo(s)

Célico ____ Desnutricién Bajo peso
Dormir muy poco ____ Dormir demasiado Retraso en el desarrollo
Habla poco clara __ Dificultad para separarse del(los) padre(s)

Torpeza mottiz

Historia clinica de la infancia; Marque las enfermedades o afecciones que haya padecido este nifio.

Asma Dolores estomacales frecuentes Dolores de cabeza frecuentes
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Anemia Meningitis Convulsiones/epilepsia
Problemas de atencién o hiperactividad diagnosticados VSR

Infeccion por estreptococo Fiebre escarlata Varicela

Afeccion cardfaca: Explique
Lesidn en la cabeza: Describa:
Desmayos: Describa:
Hospitalizacién(es): Explique:
Cirugias: Explique:
Administracion de medicamentos a largo plazo en el pasado (por lo menos un mes): Detalle:
Medicamentos y dosis actuales: Detalle:
Alergias alimentarias: Detalle:
Alergias a medicamentos: Explique:
__ Otras alergias: Detalle:

T

Infecciones frecuentes de ofdos: ¢Le han insertado tubos de timpanostomia? {Cuédndo? R
Problemas de audicion: Explique:
Problemas de la vista: Explique: i Usa anteojos o lentes de contacto?

Describa la salud mental actual de su hijo y hable sobre cualquier problema de salud actual

Historial familiar: ;A algin miembro de (a familia s le diagnosticé alguno de los siguientes problemas? Marque todo
lo que corresponda e indique en el espacio en blanco la relacién del miembro de la familia con el nifio.

Discapacidad flsica Discapacidad de aprendizaje

Convulsiones o epilepsia Problema de lectura

Consumo de drogas Problemas ¢n matematicas

Consumo de alcohol Problema del habla o del lenguaje

Trastorno del espectro autista Problemas de atencion/hiperactividad

Trastorno bipolar Discapacidad del desarrollo/discapacidad intelectual
Trastorno de la conducta . Stndrome de Tourette

Depresién/ansiedad ‘ Oftro: Explique;

JAlgan miembro de la familia alguna vez recibi6 servicios de educacion especial o tuvo problemas en la escuela?

Explique:

Explique cualquier situacién especial que ocutra actualmente en la familia, que pudiera afectar el rendimiento escolar del
niffo. :

Historial educativo

(Elnifio falta con frecuencia a la escucla? Si la respuesta es si, explique

Por algiin otro motivo que no sea la promocién habitual de grado, jel nifio se ha cambiado de escuela? __ Sila
respuesta es s, explique .




Detalle las escuelas a las que asisti6 previamente (que no sean escuelas del sistema escolar del condado de Oconee):

Fscuela Ubicacion Fechas de concurrencia

Escuela Ubicacion Fechas de concurrencia

Escuela Ubicacion Fechas de concwirencia

¢(Elniiio ha repetido algin grado? Si fa respuesta es si, ;qué grado? (Por qué?

(El nifio ha saltado algtn grado en la escuela? _____Silarespuesta es sf, jqué grado? , i Por qué?
(El nifio ha realizado alguna prueba de educacién especial? (Cudndo?  ;Dénde?

¢El nifio recibe actualmente servicios de educacion especial? Si la respuesta es si, qué tipo o clase

¢Al niffo le gusta ir a la escuela?

LEl nifio asiste o asistid al preescolar? ¢Donde? (Aquéedad? .
Horés por dia ] Dfas por semana

Describa cualquier problema que su hijo haya tenido en la escuela en el pasado.

Describa los problemas actuales de su hijo en la escuela,

Al niffo le han realizado alguna vez una evaluacién psicologica o psiquidtrica?
Fecha(s) de la(s) evaluacién(es):

L Quién la(s) realizé? Motivo(s):

(Bl nifio recibi¢ alguna vez asesoramiento o terapia? ¢ Por parte de quién?
Motivo(s):

(Bl nifio recibe actualmente asesoramiento o terapia? ¢Por parte de quién?

Motivo(s):

¢El nifio recibi6 alguna vez servicios de terapia del habla/del lenguaje, terapia ocupacional o terapia fisica?

{Cuéndo? ;Donde?




Desarrollo v conducta socioemocional

{Cuales son fas cualidades mas positivas de este nifio?

(Cuéles son los desaffos principales de ser padre de este nifio?

¢Con qué frecuencia debe disciplinarfo? L Qué método de disciplina funciona mejor?

Detalle algunas de las cosas que hace su hijo que requieren medidas disciplinarias.

Amistades:

¢ Cuéntos amigos tiene su hijo? (Marque una sola respuesta) Ninguno Pacos
Muchos

(Al niflo le cuesta hacer amigos? LEl nifio prefiere jugar solo?

¢ Con personas de qué edad su hijo_prefiere jugar/relacionarse? (marque una sola respuesta con un cfrculo)
De la misma edad Mayores/adultas

Intereses ajenos:

(Qué actividades disfruta el nifio?

Algunos

Menores

Detalle las actividades en las que patticipa su hijo después de clase

¢El interés o la participacion de su hijo en estas actividades han disminuido? Explique:

Conducta/temperamento: Indique si su hijo actualmente muestia alguna de las siguientes conductas, emociones o

rasgos de personalidad. Marque todas las que correspondan.

_Propenso a sufiir accidentes ____Olvidadizo Se enojafirrita facilmente
Exceso de estimulacion enel juego _ Miedos irracionales Succion del pulgat
Perfodo de atencién corto _Preocupacion excesiva Muchas quejas fisicas
Tics/muecas Tmpulsividad _ Falta de autocontrol
Exceso de actividad Infelicidad

El nifio tiene historial de:

consumo de alcohol ___ consumo de drogas escaparse del hogar
robar iniciar incendios vandalismo
amenazar a otros involucrarse en pandillas pelear

__ser cruel con animales __hostigar ser hostigado

Mas informacion/comentarios

Utilice el siguiente espacio para ampliar sus respuestas anteriores o pata proporcionar informacién que no haya
proporcionado previamente, pero que considere que es importante para ayudatnos a entender a su hijo. Firme y feche este

formulario a continuacidn,




Entiendo que el equipo del Nivel 11I/Equipo de Apoyo Estudiantil (SST, por su sigla en inglés) se reunirdn para desarrollar
infervenciones y estrategias alternativas para mi hijo. Yo 0 brindo [} no brindo mi consentimiento (marque una) para que el
sistema escolar del condado de Oconee realice exédmenes de la vista y auditivos, También doy mi consentimiento para que se
realicen evaluaciones individualmente administradas con mi hijo, como ayuda con el monitoreo de progreso de las
intetvenciones. :

Firma: Fecha:




