BLACK HAWK AREA SPECIAL EDUCATION DISTRICT .

FORMA DE REGISTRO PARA EL TEST PRE-ESCGLAR
103 3* Street Carbon CHff, L 61239
309 796-0082

MNombre del nifio: ' v S s F@cha de naoumento :
APELLIDO o R NOMBRE .. o Mes Dia afio -

Nombre de la guarderia o centro mfantll a donde va su mﬁo

LA cusl escuela u’é su nifio cuando tenga 5 o 6 afios?:

Direccitn de su casa: ) Teléfono
Ciudad Estado

Su pifio vive con:  Sus padres naturales . Conotros:__ S

Nombre del Padre:_ : c c o Gra,do més alto que completé en ia escuela

Lugar dondetrabaja: , DU R ' - o ‘Teléfono
Nombre 'de'la Madrei '

Lugar donde trabaja:_-

- Nombre del Guardxén (s1 el mﬂo no vwe con

i Nothtire' y :ed_ad de oﬁos n,iﬁos que vi
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COMPORTAMIENTO ADAPTIVO

Marque con un circulo

1. {Usa el nifio cuchara, o tenedor cuando ¢ mismo come? Si - No

2." (Puede sunifio quitarse algunas de sus prendas de vestir como lo zapﬁtos, o ¢l abrigo? s No

3. ¢Selavay se seca las manos €1 mismo? Si No

4. (Puede éste nifio separarse de sus padres por poco tiempo? Si No
s ¢Se lleva bien con otros nifios? Si No

6. (Puede ir al bafio solo y sin ayuda? Quiero decir que €l mismo se baja su ropzi, sevlim:pia ¥ se
vuelve a vestir. (No tiene que ser capaz de abotonarse la espalda o amarrarse los zapatos.) Si No

7. (Piensa usted que éste nifto se siente comodo con ofros nifios y adultos y no es demasiado tfmido? Si No
8. (En general, tiene su nifio contro] de su vejiga y su estémago durante el dia y la noche? Si No

9. (Puede el nifio por si mismo prepararsebun plafd de cereal? Esto inclﬁye conseguir la taza y el cereal y
poner el cereal dentro de la taza. (Puede ser ayudado a poner la leche,} O puede élmismo v
preparar un sandwich? S ‘ I ‘ o Si No

10. ;Puede el nifio ponerse por st mismo algunas de sus préndas de vestir como Ié{ Tops interior, Tas medias,

0 las zapatos? R Lt e : 8 . No

- 11. ;En la casa, ayuda el nifio hacer algunas cosas simples como poner Ios juguetes en el puests, o'raer

-~ algoque se le pida? ‘ Si - No

15 ¢Tiene el nito bastante entusiasino para aprender? SN

. lsescondidas, I gambeta, ete.7 . -

": Si: V‘ ti,-:: v

15. gPuede el nifio vestirse solo cotrectamente y sin aynda? (El puede tener ayuda
amarrarse los zapatos, y'si es una niffa, ella puede tener aynda solamente para,

- cremallera en Ia espalda.)

16. [,S&bestemﬁo que cosas 0 juguetes le pertenecen a é y a otros, ylamayorfa de Iis veces pide o
permiso para jugar. con los juguetes de los demds? R N Si No

********************g*********t**************t**********************#&***********t*t******************t***t****

¢Ha tenido su nifio antes el test de desarrollo ¢Estd recibiendo el nifio
intelectual o de su lenguaje? terapia de lenguaje? _

Si su respuesta es si: Si su respuesta es si:
¢Cuéndo? _ (Cudndo? _
—

cDénde? L ' ;Dénde? 5




BHASED CUESTIONARIO DE EVALUACION PRE-ESCOLAR

Nombre del nifio Feche de nacimiento Sexo___

Nombre del Médico del ifio Fecha de hoy

Marque con un circulo

1. (Durante el tiempo de embarazo de éste nifio, sufri6 la mam4 algin accidente, dafio o enfermedad, usé d:ogas 0

bebidas alcohélicas, o tomé alguna medicina? (Por prescripeién o no prescripeién) §i No

2. jTenia la mama 18 aflos, 0 era menor cuando naci6 éste nifio? Si No

3. Pes6 este nifio menos de 5 %2 libras al ﬁacer? Si No

4. ;Tuvo ééte nifio al nacer algin problema, enfermedad o dafio que requirié inmediata atencién médica? §Si No

5. ;Ha tenido éste niffo alguna enfermedad o herida seria que a sido necesario hospitalizarlo? Si No

6. LHa tenido ésté nifio convulsiones asociadas con fiebre alta? §i No

7. (Ha sufndo éste nifio de muchas infecciones, dolores, o liguido acumulado en sus oldos? §i No

8. ¢(Ha tenido éste nifio un diagnéstico de plomo alto en su cuerpo -mas de 10 ug/dL‘? | | Si No

9. g,Hay alglin nnembro de la familia que es sordo o tiene problemas con sus oidos? | Sx IV Nq. . "
10. .Ha notado usted alguna sefial que mdlque que su mﬁo tlene dlﬁcultades para ver? (Como o_]os cruzados, G N :

R S TRy 8 Ne

ojo perezoso 0 usa lentes para ver)

1. I,Adcmés de enfermedﬂdes de corta duramén, astzi sumﬁo tomando dmnamente alguna medlcmil para i i
Lo ung enfermedad de largo tlempo? L g : R S i ’

12. g,Parece éste mﬁo mﬁs torpe que ou'os mﬁos de su edad?

13. | LAdemés de cuando esté enfermo sufre éste mﬂo de desvanecmentos trast ; os, 0 dblb_res d§ gébeia?

SILA RESPUESTA A CUALQUIERAS PREG'UNTAS ANT ERIORES ES “SI” POR FAVOR EXPLIQUE ABREV[ADAMENT E _

Si No

14. LCaminaba el nifio solo a los 14 meses?
I5. g,Usdba ¢l nifio dos palabras _]um;as al habléf cuando tenia Ia edad de dos afios? . - 8i No- :
16. ¢La manera como habla el nifio en éste momento es entendido por personas fuera de la famﬂia‘? Si No

ST LA RESPUESTA A CUALQUIERA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES ES “NO”, POR FAVOR EXPLIQUE ABREVIADAMENTE

1 desarrollo o comportamiento de su nifio?

; Tiene alguna preocupacion especifica acerca de




COMPORTAMENTO

Por favor marque con una “X” en la columna correspondiente a la edad de su nifio/ mﬁa que tan frecuente
muestra los SLgulentes comportamlentos ' ’

Rabietas ( patea, golpea, o muerde cuando
esté con 1ra)

Se golpea la cabeza contra la pared 0 ‘Ia cama
Se chqpa_ el dedo
‘Tiene pesadillas o suefios feos
Se muefde la_s ufias
» Se SIenta y se mece (sin estar en la silla meéedoré)
: | Desobechente -
Demasxado actlvo swmpre esté mov1éndose

B Presta poca. atenaén (se cansa muy répldo en

3 Afios g 44ﬁos§ SAﬁOSg
§ E 8 = g e
25 g” 2 8 g 25

actividades silenciosas como leer; pmtar después ‘v o R R

de. cinco mmutos )

, Hace fuegos 0 Juega con cenllos empezando lumbres_" S

1 Preﬁere estar solo (mejor que Jugar con otres mﬂos) -

~.:”:Se eno_;a fécxlmente e
v ”Llora fécﬂmente sm motwo ’. 8
Destruye sus proplos Juguetes 0 los de otros :

Es cruel con _

. g,P_Le'nsa uste'd qué el cbnipé'rtéhﬁéhtq'de su hiﬁo.esté.ﬁler‘a‘. de 'coﬁ'&'oly;:equ'iéfvé:a}%i}davprofeéioxial?v .8 .. No .

ESTA USTED RECIBIENDO AYUDA DE LAS

: SIGUIENTAS AGENCIA:
Departamento de Ayuda Publica Si No
Nimero de tarjeta médica, de su e
niffo/nifia $#
WIC . : Si. No

Descuento o almuerzo gratisen la escuela  Si No

223

444

123

223

222

344

123

223

“EsThomA REC]BIDO 0 SUNIN SERVICIOS DE

LOS SIGUIENTOS
*Servicios de DrOgas y Alcohol S
Departamento de Servicios Sociales - Si
- Fundacién de Easter Seal Si
" Centro de Salud Mental ' CSi
Depanamento de Servicios para Nifios y
Familia Si
. BEducacion Especial Si

. Cort§ Civil Si

(Hace poco que en su familia ha habido una crisis que pueda afectar negativamente a su nifio? Si es asf, por favor explique.

" No

No
No
No

No
No
No




AlWood #225 Carbon Cliff#36 Colona #190 East Moline #37
Orion #223 Riverdale #100

BHASED Preschool Screenets
parent Infant Education '
17.0.Box 70

Carbon CUff, IL 61239
309-796-0082 B G
1109-796-9004 FAX 86

BLACK HAWK AREA
SPECIAL EDUCATION DISTRICT-

’ EHISB'

. R Michael Weger, PhD - Director

Educacion Especial del Area de Black Hawk en union con varias agencias focales
provee a su nifio un examen gratss Estas agencias pueden incluir el pre-escolar
o centro infantil donde va su nifio, el distrito escolar, €l médico, el Departamento
de Salud Publica, Conecciones entre el Nifio y la-Familia, Oficina de Extensmn de
Ia UmverSIdad de Ilhnoss y la Oﬁcma Reg|onal de Educacnon

Ayuda monetana federal del estado y Iocal nos: permlte proveer a su nifio este
servnc:o gratls La parttmpauon en: el examen-f as-un requ151to para entrar-a
" muchos programas. pre—escolares y es amblen requendo por. la mayona de los

o dnstntos escolares antes de que su nm > emp | SN

w%»'é'o‘wo.o‘dro”o.«f_zé.éé-iée'éiﬂ

-,Doy permlso para que i nifio. partic
recomendac;ones cuando: estas sean

~ voy a recibir los resultados de estos
: travez dei centro mfantﬂ

e
i F_e__cha de nacimiento
(Mes Dia Afio)

~ Nombre del nifio .

Firma ‘Fecha
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