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l “Conéceme Mejor” YD K-5

Nombre del Nifio/a:

Fecha de Nacimiento: Fecha:

Queremos conocer mejor a su nifio/a y asi poder ofrecerle una mejor experiencia educativa. Nadie conoce a su nifio/a
mejor que usted, cuéntenos mas acerca de él/ella.

1. Queremos saber cuales son los juguetes/actividades favoritos/menos favoritos de su nifio/a:

Menos Favoritos Favoritos

2. ¢Qué cosas calman y alteran a su nifio/a?
Calman Alteran

3. ¢Cuales son las fortalezas y desventajas de su hijo/a?
Fortalezas Desventajas

4. ;Coémo se comunica su nifio/a?

] Verbalmente ] Através de gestos (sefialando, cabeceando, etc)
] Lenguaje de Seiias Americano [0 Con vocalizaciones
] Con aparatos de comunicacion ] Otros (especifique)
5. ¢Cuales servicios recibe su nifio/a?
[0 Terapia del Habla/Lenguaje ] Terapia Ocupacional
] Consejeria-Salud Mental ] Terapia Fisica
[0 Terapia de Comportamiento ] Ninguna
¢ Podemos contactar a su proveedor de 0 Si
J  No - Un formulario firmado con autorizacion es necesario

servicios para apoyar major a su hijo?
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ﬂ l “Condceme Mejor” YD K-5

Nombre del Nifio/a:

Fecha de Nacimiento: Fecha:

6. ¢Necesita su nifio/a asistencia de algun equipo? (ej.: Aparatos ortopédicos para caminar, silla de ruedas, aparatos de
comunicacion, insulina, nebulizador)

L] si ] No

En caso afirmativo, por favor describa:

7. ¢Usted sospecha que su nifio/a tiene algtin problema visual o auditivo? [ Si [INo

En caso afirmativo por favor describa:

8. ¢Qué afirmacion describe mejor la capacidad de su nifio/a para poder cambiar de una actividad a otra?

] Se mueve facilmente independientemente [] Necesita ayuda o apoyos para poder moverse

Por favor describa:

9. ¢;Coémoy donde juegalinteractia su nifio/a mejor?

] Independiente ] Con otro nifio/a
0 Grupo pequeio ] Grupo grande
] Adentro L] Afuera
[1 Con adultos
Comentarios adicionales:
10. ¢Le molesta alguna de estas cosas a su nifo/a?
] Ruido L] Ciertas texturas (arena, agua, etc.)
O] Luces ] Contacto fisico (abrazos)
0 Olores ] Otros:

11. ¢Su nifio/a tiene tendencia de correr o tratar de escaparse?

L1 si [ No

¢ Si la respuesta es si, que situaciones preceden este comportamiento?
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ﬂ l “Condceme Mejor” YD K-5

Nombre del Nifio/a:

Fecha de Nacimiento: Fecha:

12. ¢Sunifio/a es capaz de hacer las siguientes actividades por si mismo?

Uso del baio Si [ No [ Caminar/movilizarse Si

Comer Si O No [ Lavarse las manos Si

Si la respuesta es no para alguna actividad, por favor explique qué asistencia necesita:

RN

No
No

RN
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13. ¢Su nifo/a toma alguna medicina?

Si [ No [

¢ Hay efectos secundarios al tomar estos medicamentos?

14. ;Hay algo mas que quiera compartir acerca de su nifio/a? (alergias, dieta, convulsiones, sangramiento de nariz, etc.)

©2023 The Advocacy Network on Disabilities. All Rights reserved.



	Menos Favoritos 1: 
	Menos Favoritos 2: 
	Menos Favoritos 3: 
	Favoritos 1: 
	Favoritos 2: 
	Favoritos 3: 
	Calman 1: 
	Calman 2: 
	Calman 3: 
	Alteran 1: 
	Alteran 2: 
	Alteran 3: 
	Fortalezas 1: 
	Fortalezas 2: 
	Fortalezas 3: 
	Desventajas 1: 
	Desventajas 2: 
	Desventajas 3: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	En caso afirmativo por favor describa 1: 
	En caso afirmativo por favor describa 2: 
	Usted sospecha que su niñoa tiene algún problema visual o auditivo: 
	Por favor describa: 
	Comentarios adicionales: 
	undefined_3: 
	Si la respuesta es sí que situaciones preceden este comportamiento: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Text50: 
	Date51_af_date: 
	Date52_af_date: 
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Text61: 
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Text64: 
	Text65: 
	Text66: 
	Date67_af_date: 
	Date68_af_date: 


