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CONFIDENCIAL

Distrito Escolar del Área de Appleton

Cuestionario de información personal del estudiante

Fecha
 _____________

Nombre del menor 











Fecha de nacimiento 














Indique brevemente la preocupación  más importante respecto a su niño (a). 






I.  Información de identificación/Historia familiar 

Padres:

Nombre de la madre 



    
Teléfono en casa 




Dirección 





Lugar de trabajo 






Edad _______________




Teléfono del trabajo 





Nombre del padre 




Teléfono en casa 




Dirección 





Lugar de trabajo 






Edad _______________




Teléfono del trabajo





Tutores principales:

¿Vive el menor con ambos padres biológicos?  FORMCHECKBOX 
 sí
 FORMCHECKBOX 
 no

Si no es así, ¿por cuánto tiempo ha estado en la situación actual? 







Aparte de los padres, ¿existen otros tutores del menor, viviendo en la misma casa o aparte?

Nombre 





 Parentesco con el menor 






Dirección












Teléfono en casa 




 
Ocupación 




 
Hermanos / hermanas:


     Nombre completo

       Edad  
    Sexo
           ¿Vive en la casa?
     ¿Escuela?


1. 











       


2. 














3. 














4. 














5. 













Ha tenido usted o algún pariente cercano dificultad con relación a:


1. 
problemas de aprendizaje


2. 
 problemas de atención


3. 
 problemas de comportamiento


4. 
problemas médicos


5. 
 problemas emocionales


Favor de describir: 











Las situaciones de tensión familiar pueden afectar el comportamiento y desempeño escolar del menor, por lo que se desea saber si ha ocurrido alguno de los siguientes eventos durante el último año:



 1. Padres divorciados o separados


7. Trauma anterior



 2. Defunción en la familia



8. Alcoholismo o drogadicción



 3. Cambio de escuela



9. Violencia en el hogar



 4. Mudanza familiar



10. Encarcelamiento de alguien en la familia



 5. Accidente o enfermedad en familia

11. Problemas financieros familiares



 6. Cambio de trabajo de los padres


12. Cuidado adoptivo temporal








13. Otros 












___________________________________________








___________________________________________

II. Información médica o de desarrollo
Historia del embarazo y nacimiento:

1. Describa todos los problemas durante el embarazo



dificultad para concebir

toxemia



aumento de peso anormal



sarampión


vómito excesivo


rubéola



hinchazón excesiva

problemas emocionales

sangrado vaginal



gripa



anemia



alta presión arterial



diabetes de gestación

2. ¿Qué medicamentos tomó durante el embarazo? 









3.  ¿Fumó durante el embarazo?











4. Uso de alcohol o drogas durante el embarazo ______________________________________________________                                                                                                                             

5. Duración del embarazo 












6. Duración del parto 












7. Indique cualquier complicación durante el parto 











se usaron fórceps


nacimiento podálico (de nalgas)

se indujo el parto



parto por cesárea
 

cordón alrededor del cuello

otras complicaciones

8. Tipo de parto 













9. ¿Se usó anestesia en el parto? 











10. Peso al nacer 





11. Altura 






12. ¿Cuál fue la condición del niño al nacer? 









13. ¿Cuántos días estuvo la madre en el hospital? 

   ¿y el bebé? 






14. Describa la disposición del bebé al nacer










15. ¿Se le amamantó? _______ ¿Cuánto tiempo? _________ ¿Se le dio botella?_______ ¿Cuánto tiempo?_________

Desarrollo:

Indique la edad aproximada:    

1. se sentó solo 




  2. gateó 







3. caminó con ayuda 



  4. caminó solo 







5. comió solo 




  6. comenzó a comer sólidos 





7. orinó en la bacinilla 



  8. defecó en la bacinilla 






9. dijo la primera palabra 



10. dijo frases de dos o tres palabras 




11. ¿Alguna vez ha dejado de hablar? 




 ¿A que edad? 




12.  Si el niño apenas ha comenzado a hablar ¿cuantas palabras usa aproximadamente? 





13.  ¿Cuál es la capacidad de su niño en actividades generales de control motriz? 









¿y de control motriz específico? 







14. ¿Tiene usted dudas acerca de algún área de desarrollo?    sí     no

      Descríbala 













Información Médica:
1. ¿Han existido problemas de alimentación? 









2. ¿Existieron problemas de alimentación cuando era bebé? 








3. ¿Hay historia de cólicos? 











4. ¿Problemas al dormir? 












5. ¿Problemas de mojar o ensuciar la cama? 










6. ¿Han habido lesiones, enfermedades u operaciones importantes? 







7. ¿Ha tenido su niño dificultades de visión o de oído? 







8. ¿Tiene su niño historia de alergias, asma, infecciones de las vías respiratorias, infecciones del oído o tubos de ventilación? 












9. ¿Ha tenido su niño ataques, con o sin fiebre? 









10. ¿Ha perdido el niño el conocimiento o sufrido  lesiones en la cabeza? 





11. ¿Está tomando su niño algunas medicinas? ¿Cuáles? 








      ¿Razón de la medicina? 











12. ¿Ha mostrado su niño reacciones anormales hacia las medicinas? 







13. ¿Ha tenido su niño problemas físicos como dolor de cabeza, vómitos, falta de equilibrio, visión doble, mareos, 

      debilidad, miembros adormecidos? 









14. ¿Ha tenido su niño problemas de tics, balancearse de adelante hacia atrás, morderse las uñas, rechinar los dientes, 

      golpear su cabeza, o tener tendencia a los accidentes? 







Nombre del Médico familiar 











Dirección 













Teléfono 











15. ¿Ha recibido su niño atención psicológica, terapia, servicios de trabajadora social o terapia familiar?


Nombre del consejero 












Dirección













Teléfono 













Tipo de consulta 










16. ¿Alguna vez ha tenido su niño exámenes neurológicos, o exámenes psicológicos o psiquiátricos?


Neurólogo/Psicólogo/Psiquiatra










Dirección 













Teléfono 











III. Información emocional y de comportamiento

Marque todos los comportamientos que crea que su niño tiene o muestra exageradamente, comparado con otros niños de su edad.

 FORMCHECKBOX 
se sobre-estimula fácilmente
 FORMCHECKBOX 
parece demasiado activo en el juego
 FORMCHECKBOX 
personalidad perfeccionista

 FORMCHECKBOX 
tiene corto periodo de atención
 FORMCHECKBOX 
parece impulsivo


 FORMCHECKBOX 
con frecuencia se opone 

 FORMCHECKBOX 
le falta autocontrol

 FORMCHECKBOX 
sobre-reacciona en los problemas 
 FORMCHECKBOX 
auto mutilación

 FORMCHECKBOX 
requiere estructura permanente
 FORMCHECKBOX 
se distrae fácilmente


 FORMCHECKBOX 
parece infeliz la mayor parte del tiempo

 FORMCHECKBOX 
no muestra afecto

 FORMCHECKBOX 
requiere mucha atención paternal
 FORMCHECKBOX 
poco contacto visual

 FORMCHECKBOX 
esconde sentimientos

 FORMCHECKBOX 
inquieto



 FORMCHECKBOX 
se preocupa sobre objetos

 FORMCHECKBOX 
tiene miedos excesivos

 FORMCHECKBOX 
agresivo verbal o físicamente

 FORMCHECKBOX 
cambios de humor drásticos

 FORMCHECKBOX 
sueña despierto

 FORMCHECKBOX 
explosiones de temperamento

 FORMCHECKBOX 
comportamiento infantil o regresivo

 FORMCHECKBOX 
incapaz de organizarse

 FORMCHECKBOX 
pierde objetos



 FORMCHECKBOX 
se resiste con los límites 

 FORMCHECKBOX 
no aprende por experiencia 
 FORMCHECKBOX 
no acepta critica o consejo

 FORMCHECKBOX 
tendencias antisociales

 FORMCHECKBOX 
irritable/ se frustra fácilmente
 FORMCHECKBOX 
sobre-sensitivo a sonidos/tacto/visuales
 FORMCHECKBOX 
actitud negativa

 FORMCHECKBOX 
problemas en transiciones
 FORMCHECKBOX 
tímido o apocado


 FORMCHECKBOX 
busca atención excesiva

 FORMCHECKBOX 
se aferra a la madre

 FORMCHECKBOX 
oye voces 



 FORMCHECKBOX 
ansioso

 FORMCHECKBOX 
sobre-activo


 FORMCHECKBOX 
tics motrices



 FORMCHECKBOX 
ansiedad excesiva

 FORMCHECKBOX 
bajo aprecio personal

 FORMCHECKBOX 
evita la competencia


 FORMCHECKBOX 
excesivamente cansado

 FORMCHECKBOX 
excesivamente sensitivo
 FORMCHECKBOX 
critica a otros


 
 FORMCHECKBOX 
somatización


 FORMCHECKBOX 
problemas de concentración
 FORMCHECKBOX 
apartado  



 FORMCHECKBOX 
parece a disgusto con gente nueva

 FORMCHECKBOX 
otros:

Comentarios respecto a lo anterior: __________________________________________________________________

Nivel de actividad – ¿Qué tan activo ha sido su niño desde bebé? 











                                               





                                                         

                                                                             

Distracción –¿Qué tan bien juega su niño al dársele direcciones? 







Adaptación - ¿Cómo maneja cambios y transiciones? 








Acercamiento/retracción - ¿Qué tan bien responde a cosa nuevas? 







                                                                      





                                                  
                                                                                                    




 
Respuestas –Típicamente ¿Qué enoja frustra o contraría al niño? 





















                                                                     



                      



                                                           






Aptitudes de amistad/Aptitudes sociales

1. Típicamente ¿prefiere su niño jugar solo?
Sí  FORMCHECKBOX 


No  FORMCHECKBOX 

2. ¿Qué le gusta a su niño hacer en casa? 










3.¿Hay algo que no le gusta al niño y lo evita? 









4. Típicamente ¿su niño juega con niños mayores, de la misma edad o menores que él? 


















5. ¿Tiene problemas su niño para relacionarse con otros niños? 




















6. ¿Se pelea con frecuencia con sus compañeros de juego? 





















7. Cuando está enojado con otros niños, ¿es agresivo verbal o físicamente? _________________________________

_____________________________________________________________________________________________

8. Si otro niño instiga o ataca a su niño ¿cómo reacciona su niño? _______________________________________ _____________________________________________________________________________________________

9. ¿Cómo se lleva su niño con sus hermanos o hermanas? 





















10. ¿Cómo se porta su niño cuando está lejos de usted, o en otra habitación, o brevemente desatendido? 





























 11. ¿Cómo califica usted las aptitudes sociales del niño?   Deficientes 1- 2 –   Promedio(3) –    4 - 5  Muy apropiadas  

IV. Manejo del comportamiento – Técnicas de los padres
1. ¿Qué considera más difícil de la educación de su niño? 

                              



                                                                                                                                                                 
                                                                                                                                                                                       

2. ¿Qué clase de disciplina usa usted con el niño? 
                                                           


                                                                                                                           














3. ¿Cómo responde a la disciplina? _________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

4. ¿Hay algunas formas o condiciones de disciplina que puedan provocar que el comportamiento empeore? ________

_____________________________________________________________________________________________

5. Según su respuesta anterior, ¿qué tipo de disciplina le parece más efectiva con su niño? 


                                  

                                                                                                                                                      


6. Cuando le ordena algo al niño, ¿con qué frecuencia tiene que repetirlo? __________________________________

_____________________________________________________________________________________________

7. ¿Cómo se comporta el niño con una niñera? ________________________________________________________         _____________________________________________________________________________________________

8. ¿Cuáles son los puntos fuertes del niño? 























9. Sigue el niño las reglas y costumbres de la casa?   Sí    FORMCHECKBOX 
        No      FORMCHECKBOX 
        A veces      FORMCHECKBOX 


Describa: ______________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

10. ¿Reconoce usted algún patrón de comportamiento o emocional, y de ser así, cuán predecibles son? (p. Ej.  siempre enojado por la mañana o alguna situación o cosa que le recuerde un evento traumático convirtiéndolo así en un problema importante:

 ______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

 ______________________________________________________________________________________________                      

11. Cuando su niño está molesto o enojado, ¿Cuánto tarda en calmarse? _____________________________________

_______________________________________________________________________________________________

12. Comparándose los dos ¿alguno de los dos padres es más efectivo al disciplinar al niño? ______________________














__

_______________________________________________________________________________________________

13. Típicamente ¿cuáles son los problemas de comportamiento en la casa? ____________________________________

_______________________________________________________________________________________________

14. En la casa ¿qué tipo de actividades o cosas ayudan a calmar al niño cuando está molesto, enojado o frustrado? _____

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

15. ¿Qué obligaciones o trabajos tiene el niño en la casa? __________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

16. ¿Cómo sabe usted cuándo van a comenzar los problemas de comportamiento? ______________________________

_______________________________________________________________________________________________

17. ¿Usa su niño lenguaje obsceno o grosero cuando se enoja?   Sí  FORMCHECKBOX 
        No    FORMCHECKBOX 

18. Cuando se le habla de sus acciones o comportamiento negativo, ¿normalmente acepta su niño la responsabilidad o primero trata de culpar a otros? ______________________________________________________________________  

V.  Participación en la Comunidad

1. Favor de anotar las actividades u organizaciones en las que su niño participa. 













































2. ¿Ha tenido su niño problemas en la comunidad?  Sí  FORMCHECKBOX 
     No  FORMCHECKBOX 

De ser así, favor de describirlas (P. Ej.  dificultades con vecinos, pleitos con otros niños, etc.): ___________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

3. ¿Ha habido problemas que resultaron en contacto con la policía? 
 Sí  FORMCHECKBOX 
       No  FORMCHECKBOX 


De ser así, favor de describirlos: 




































4. ¿Ha sido enviado a detención juvenil o al sistema judicial juvenil? 

































VI.  Historia Educativa/Intereses
1. ¿Le disgusta a su niño asistir a la escuela?   Sí    FORMCHECKBOX 
       No      FORMCHECKBOX 
 


Si no le gusta, que es lo que especialmente le molesta, en su opinión? ___________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. Favor de describir cómo maneja usted las tareas escolares en la casa 




















3. ¿Pide el niño ayuda para hacer la tarea?   Sí    FORMCHECKBOX 
       No  FORMCHECKBOX 

4. ¿Trata de ocultar el tener tarea?    Sí    FORMCHECKBOX 
       No    FORMCHECKBOX 

5. ¿Qué piensa usted que funciona bien para su niño en la escuela? _____________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

6. ¿Qué le parece que no funciona bien? _________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

7. ¿Qué dice el niño o  qué parece gustarle de la escuela? ____________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

8. ¿Cree usted que su niño necesita ayuda extra en la escuela? ¿Con qué? _________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

9. ¿Cuál es su materia escolar preferida? _________________________________________________________________

10. ¿Qué materias parecen serle difíciles en la escuela? ______________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

11. ¿Alguna otra información que nos permita comprender a su niño? __________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Muchas gracias por el tiempo empleado en llenar este cuestionario.

Cuestionario llenado  por: ______________________________________   Parentesco____________________________

                                 __________________________________________   Parentesco___________________________









        Fecha _______________________________



Firma del padre o tutor







