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Southern California Assessment Center for the Deaf 

3044 Horace St.

Riverside, California 92506

Phone: (951) 248-7700 ex 6542 

Video Phone: (951) 824-8015 

Hola,
Esta solicitud es Parte 3 del paquete de remisión al Southern California Assessment Center para los sordos o que tienen pérdida auditiva.  Estamos localizados en el plantel de California School for the Deaf, Riverside.  Aceptamos referencias de distritos escolares de toda el área del Sur de California. Agradecemos el esfuerzo y tiempo que nos otorga al llenar este formulario.  Este formulario es  muy importante  para el proceso de evaluaciones como ayuda para identificar preguntas especificas de referencia y permite que nuestro personal identifique que tipos de evaluaciones se deben realizar durante el proceso de evaluaciones.  Este paquete de referencia viene en 3 partes:

· Parte 1: es la solicitud del distrito.  Esta solicitud debe ser completada por el individuo que permanecerá en contacto a través del proceso de evaluación y que asistirá a la reunión de Revisión de Evaluación al conducir de la evaluación.  Las partes 1, 2, y 3 se deben regresar al Southern California Assessment Center como un paquete completo.
· Parte 2: es para el actual maestro del salón de clase.  Esto debe ser completado por el maestro del salón de clase y regresado al representante del distrito que completo parte 1 de la solicitud.    

· Parte 3: es para los padres/tutores.  Esto debe ser completado por los padres/tutores del niño que es referido.  El cuestionario completado debe ser regresado al representante del distrito que completo la parte 1 de la solicitud.  
Adjunto encontrara parte 3 del paquete de remisión.  Por favor complete esta solicitud y regrésela a su representante del distrito responsable de hacer la referencia.  Una vez que nosotros  recibamos la solicitud completa de remisión, nuestro personal repasara el expediente y determinaran si podemos proveer las evaluaciones necesarias.  Nuestra secretaria se comunicara con usted, los padres/tutores del niño(a) referido, para programar una cita.  Las evaluaciones generalmente toman 4 días para completar.  Usted y su hijo(a) pueden permanecer en los dormitorios de California School for the Deaf, Riverside, sin costo alguno o información sobre el alojamiento será proporcionada.  Si usted elije permanecer fuera del plantel durante el periodo de asesoramiento, esto será su propio costo.  Las comidas serán proporcionadas en la cafetería de la escuela.  Finalmente, nuestra secretaria se comunicara con el representante del distrito y programara la reunión final del repaso de asesoramiento.  Si tiene alguna pregunta sobre el proceso de evaluaciones, por favor comuníquese con el representante del distrito o comuníquese con nosotros al (951) 248-7700 ext. 6542 (Voz) o (951) 824-8015 (VP).

M. Natasha Kordus, Ph.D.

Clinical and School Psychologist, PSY LIC #18501

Supervisor Behavior and Assessment Services

Southern California Assessment Center for the Deaf and Hard of Hearing

California School for the Deaf, Riverside

3044 Horace Street

Riverside, CA 92506
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Southern California Assessment Center 
for the Deaf and Hard of Hearing
Solicitud de Referencia 

Parte 3
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I. INFORMACIÓN GENERAL
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II. PADRES/TUTORES 1
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III. PADRE/TUTOR 2
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IV. TUTOR OPCIONAL
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V. RELACIONES FAMILIARES
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VI. CONDICION MEDICA FAMILIAR
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VII. EMBARAZO
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VIII. HISTORIAL DE NACIMIENTO

VIII. HISTORIAL  DE NACIMIENTO (cont.)


IX.     PERDIDA AUDITIVA

X.    HISTORIAL DEL DESARROLLO

XI.     SALUD

XI.     SALUD (cont.)


XI.     SALUD (cont.)


XII. HISTORIAL ESCOLAR

XII. HISTORIAL ESCOLAR (cont.)


XIII. PAGINA DE LAS FIRMAS


Anote: Si usted desea que nosotros nos comuniquemos con el médico del niño(a), terapeuta, u otra agencia de servicios, tendremos un formulario de permiso que usted puede firmar el primer día de las evaluaciones programadas.  Favor de traer la información de contacto necesaria para estas agencias e infórmenos que usted tiene tal formulario para que el formulario de permiso pueda ser completado.  Gracias.
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SOLICITUD PARA SERVICIOS DE ASESORAMIENTO – PADRES/TUTORES














Fecha: __________________________








Nombre del niño(a): ________________________________________________________








Sexo: ___________________








Fecha de nacimiento: ________________________________

















Foto del estudiante�
�









Padre 1/ Tutor 1


 Historial








Nombre: ________________________________  Fecha de nacimiento______________________





Relación: (marque uno)





�



Padres


�



��



Abuelos�
�



��



Padrastro/madrastra


�



��



Otro pariente�
�



��



Tutores


�



��



Tutor asignado por la corte�
�



Domicilio: _____________________________________________________________________





Tel. de la casa: (____) ______________________Tel. del trabajo: (_____) __________________


                                                          (V/TTY/VP)                                                                       (V/TTY/VP)


Profesión: ________________________________________





¿Sufre de algún problema médico? Si___ No___  Si contesto si, favor de explicar: ____________


______________________________________________________________________________





¿Sordo o pérdida auditiva? Si____ No____   ¿Actualmente vive con la familia?: Si____ No ____ 


Si no, ¿Por qué?  ¿Difunto? __________  ¿Divorciado/Separado? _________Otro: ___________











Padre 2/ Tutor 2


 Historial








Nombre: _____________________________ Fecha de nacimiento: ________________________





Relación: (marque uno)








��



Padre


�



��



Abuelos�
�



��



Padrastro/madrastra


�



��



Otro pariente�
�



��



Tutores


�



��



Tutor asignado por la corte�
�



Domicilio: _________________________________________________________________





Tel. de la casa: (____) ______________________Tel. del trabajo: (_____) __________________


                                                           (V/TTY/VP)                                                                       (V/TTY/VP)


Profesión: ________________________________________





¿Sufre de algún problema médico? Si_____ No_____   Si contesto si, favor de explicar: _______


______________________________________________________________________________





¿Sordo o pérdida auditiva? Si ____ No____   ¿Actualmente vive con la familia?: Si____ No ____ 


Si no, ¿Por qué?  ¿Difunto? ______ ¿Divorciado/Separado? _______Otro: __________________











Historial del Tutor


 (si aplica)





Nombre del Tutor: ______________________________________________________________





Domicilio: ____________________________________________________________________





Tel. de la casa: (____) ____________________Tel. del trabajo: (____) ____________________


                                                               (V/TTY/VP)                                                                                        (V/TTY/VP)





Relación con el niño(a): _____________________________________________________________





¿Cuanto tiempo ha vivido el niño(a) con el tutor? ______________________________________

















1. ¿Quienes viven en casa?








Nombre�



Fecha de nacimiento�



Relación con el niño(a) evaluado�



Nivel educativo�



Sordo/Perdida Auditiva


�
�



�



�



�



�



�
�



�



�



�



�



�
�



�



�



�



�



�
�



�



�



�



�



�
�



�



�



�



�



�
�



2. ¿Este niño(a) fue adoptado? Si _____ No_____ 


Si es así, nombre y domicilio de la agencia que asistió en la adopción: _____________________________________________________________________________


_____________________________________________________________________________





3. ¿Este niño(a) fue adoptado (temporalmente)? Yes______ No______ 


Se es así, ¿quién es su tutor legal?_____________________________





4. ¿Se habla más de un idioma en casa? Si_____ No_____ Si es así, ¿cual lenguaje?(s):


_____________________________________________________________________________








¿Alguien de la familia padece de alguno de las siguientes condiciones?


Favor de explicar (quien padece de la condición)





Condición�



Nombre�



Describe/Especifico Diagnosis�
�
ADHD�
�
�
�
Alergias�
�
�
�
Desorden de ansiedad�
�
�
�
Artritis�
�
�
�
Enfermedad sanguínea�
�
�
�
Cáncer �
�
�
�
Parálisis cerebral�
�
�
�
Malformaciones congénitas�
�
�
�
Depresión�
�
�
�
Demoras de desarrollo�
�
�
�
Diabetes�
�
�
�
Problemas del corazón�
�
�
�
Hipertensión�
�
�
�
Enfermedad del riñón�
�
�
�
Problemas de aprendizaje�
�
�
�
Problemas motrices�
�
�
�
Enfermedad mental(esquizofrenia etc.)�
�
�
�
Malpartos�
�
�
�
Convulsiones�
�
�
�
Problemas de la vista�
�
�
�









Las preguntas a continuación son acerca del niño(a) que será evaluado:





1. ¿Como estuvo la salud de la madre antes de este embarazo? _____________________________





2. ¿Como estuvo la salud de la madre durante este embarazo? _____________________________





3. ¿La madre sufrió de alguna enfermedad o infección durante el embarazo?  Si_____ No_____    


    Si es así, ¿de que padeció y en qué mes(s) y qué tipo de tratamiento recibió? 


   (ejemplo, gripe, varicela)________________________________________________________


   ________________________________________________________________________





4. ¿La madre sufrió algún accidente, trauma, tensión mental o física durante el embarazo?  


      Si _____   No _____ Si es así, ¿de que sufrió? _________________________________


	


5. ¿La madre fumo durante el embarazo? Si_____ No_____ Si es así, ¿cuánto? __________





6. ¿La madre uso de alcohol o drogas recreativas? Si _____ No_____ 


    Si es así, ¿a qué extremo? ________________________________________________________





7. ¿La madre sufrió de alguno de los siguientes síntomas? Indique y describa:





Síntomas�
Si�
Describe�
�
Nausea y vómitos�
�
�
�
Hospitalizaciones�
�
�
�
Fiebres�
�
�
�
Inflamación�
�
�
�
Rayos x�
�
�
�



8. ¿En que mes consulto a su médico? ___________________________________





9. ¿Durante el embarazo consulto al médico con regularidad? Si_____ No_____





10. ¿Cuantas libras subió de peso durante el embarazo? ___________________


	


11. ¿Durante el embarazo, tomo algún medicamento en especial? Si_____ No_____ 


      Si es así, favor de anotar:


       ________________________________________________________________________


       ________________________________________________________________________


12. ¿Hubo algún problema durante el embarazo?: _____________________________________








1. Peso al nacer______________________________





2. ¿El niño(a) nació prematuramente? Si_____ No_____





3. ¿En que mes nació el niño(a)?_____________________





4. ¿Hubo algún problema durante el parto? Si_____ No_____ Si es así, favor de explicar: ______


    ________________________________________________________________________	


     ________________________________________________________________________





5. ¿Cuanto duro el parto?________   6.  ¿El parto fue inducido? _____ o ¿espontaneo?________





7. ¿Se usaran instrumentos (pinzas) durante el parto? Si _____ No_____





8. ¿Le hicieron cesárea? Si____ No____  ¿Fue emergencia? Si____ No____





9. ¿Se uso anestesia durante el parto? Si____ No____





10. ¿Como nació el niño(a) de cabeza, pies, de lado/de hombros? ______________________





11. Hubo incompatibilidad de sangre (ejemplo, factor Rh? Si____ No____





12. ¿Se noto alguna anormalidad al nacer? Si_____ No_____ Si as así, favor de describir: _______


      ________________________________________________________________________


      ________________________________________________________________________





13. ¿El bebe nació con un color azulado? Si_____ No_____





14. ¿El bebe nació con un color amarillento (ictericia)? Si____ No____ ¿Por cuánto tiempo?____





15. ¿Hubo algún problema para iniciar la respiración? Si_____ No_____ Si esa así, ¿que se hizo?


    ___________________________________________________________________________


16. ¿Se le administro oxigeno? Si____ No____





17. ¿Se le administro una transfusión de sangre? Si_____No____





18. ¿El bebe estuvo en una incubadora? Si ____ No___ ¿o necesito cuidado especial? Si__ No__


     Si es así, ¿por cuánto tiempo? ________________________________








19. ¿Cuando se le dio de alta del hospital?___________________





20. ¿Hubo algún índice de parálisis? Si_____ No_____ 


       Si es así, ¿cuando se noto la parálisis?_______________________________________





21. ¿Sufrio de convulsiones? Si_____ No_____ 


       Si es así, ¿cuándo fue la primera convulsión?______________________________________                                                                                                                                                                                            


     


22. ¿Recibio tratamiento por convulsiones? Si_____ No_____ 


      Si es así, ¿qué tipo tratamiento? ________________________________________________


      ________________________________________________________________________





23. ¿Como estuvo la salud del bebe durante el primer mes de vida?  Describir: ______________


      ________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                   


      ________________________________________________________________________


      ________________________________________________________________________





24. ¿Tuvo problemas al comer? Si_____ No_____ 


       Si es así, favor de describir: _____________________________________________________


     ________________________________________________________________________


     ________________________________________________________________________


     ________________________________________________________________________





25. Describe el comportamiento del niño(a) cuando era un infante (ejemplo, lloraba mucho, 


       dormía mucho, etc.)


     ________________________________________________________________________


     ________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                   


     ________________________________________________________________________


                                                                                                                                                         


    











1. ¿A que edad noto usted que el niño(a) sufría de pérdida auditiva?________________________


	 


2. ¿Que tipo de pérdida auditiva sufre su hijo(a)? 


                          Sensor neural______ Conductiva______   Mixta______


                                                                                                                                                                                                                                 


3. ¿A que grado tiene la perdida?


                           Leve (24-40 dB) __________    Moderada (40-65 dB) ________


                           Severa (65-90 dB)  ________    Profunda (90 + dB)   ________





4. ¿El niño(a) tiene un Implante(s) Choclear? Si_____ No_____ 


      Si es así, ¿que edad tuvo el niño(a) cuando recibió el Implante Choclear? _________________





5. ¿Usa aparatos auditivos? Si_____ No_____


      Si es así, ¿cuantos? 1___2___ 


      ¿Que edad tuvo el niño(a) cuando recibió sus aparatos auditivos? ____________





6. ¿Cuantas horas al día usa los aparatos auditivos? _______________





7. ¿El niño(a) se comunica por medio del habla? Si_____ No_____


    Describir: ___________________________________________________________________  ______________________________________________________________________


8. ¿Qué modo de comunicación utiliza su hijo(a) en casa? 


                       Habla______          Gestos______               Deletrea dactilarmente______


 	           Escritura______            Lenguaje de señas______      Ninguna______





9. ¿Qué modo de comunicación utiliza usted con su hijo(a)?


Habla ______          Gestos______               Deletrea dactilarmente______


 	            Escritura______            Lenguaje de señas______      Ninguna______





                                                                                                                                                         











                                            


¿A qué edad hizo el niño(a) las actividades a continuación?:





1.	Se volteo _____		6.	Comer por si mismo _____





2.	Sentarse por si mismo _____	7.	Montar un triciclo _____





3.	Gatear _____			8.	Montar una bicicleta _____





4.	Caminar con ayuda _____	9.	Pronunciar frases simples _____





5.	Caminar sin ayuda _____	10.	Pronunciar oraciones completas _____





11.	¿A qué edad comenzó a usar el baño por sí mismo(a)? Defecar _____ Orinar _____





12.	¿El niño(a) se puede vestir por sí mismo? Si _____ No_____





13.	¿Cuando recibió servicios por primera vez por su pérdida auditiva?___________________





14.	¿El niño(a) tiene problemas para dormir? Si _____ No_____


	Describir:_________________________________________________________________________________________________________________________________________





15.	¿El niño(a) ha tenido malos accidentes (como sustancias nocivas, se quiebra los huesos, caídas, quemaduras)? Si _____ No_____ 


Si es así, ¿que le ocurrió y a qué edad? ____________________________


	________________________________________________________________________


________________________________________________________________________





16.	¿El niño(a) tiene problemas de coordinación? 


Si _____ No_____


	Describir:_________________________________________________________________________________________________________________________________________

















Identifique cualquier enfermedad que haya tenido el niño(a).  De la edad del niño(a) a la hora de la enfermedad y de la duración de la enfermedad en meses o años. 





Enfermedad�



Edad al momento de la enfermedad�



Duración�
�



Alergias (alergia al polen, comidas, etc.)�



�



�
�



Anemia�



�



�
�



Asma�



�



�
�



Bronquitis�



�



�
�



Varicela�



�



�
�



Toz Crónica�



�



�
�



Garrotillo�



�



�
�



Convulsiones�



�



�
�



Diabetes�



�



�
�



Infecciones�



�



�
�



Encefalitis�



�



�
�



Resfriados frecuentes�



�



�
�



Dolores de cabeza�



�



�
�



Alta fiebre�



�



�
�



Ictericia�



�



�
�



Enfermedad del riñón�



�



�
�



Sarampión�



�



�
�



Meningitis�



�



�
�



Paperas�



�



�
�



Parálisis�



�



�
�



Pulmonía�



�



�
�



Fiebre reumática�



�



�
�



Problemas de la piel�



�



�
�



Episodios de vomito�



�



�
�



Otro �



�



�
�


















                                            


1. ¿Sufrio de algún efecto secundario después de la enfermedad? Si _____ No_____


     Si es así, favor de explicar los efectos secundarios:


     ________________________________________________________________________


     ________________________________________________________________________





2. ¿El niño(a) a recibido terapia física u ocupacional? Si _____ No_____ 


     Si es así, ¿que clase de terapia recibió? ____________________________________________


    _________________________________________________________________________





3. ¿El niño(a) ha tenido problemas con sus ojos? Si _____ No_____


     Describir: __________________________________________________________________	


    _________________________________________________________________________





4. ¿Actualmente el niño(a) camina sin ayuda? Si _____ No_____


   Explicar: _________________________________________________________________	


    ________________________________________________________________________





5. ¿El niño(a) aun se orina en los pantalones? Si _____ No_____   Si es así, ¿con qué frecuencia?   


     ________________________________





6. ¿El niño(a) excrementa en los pantalones? Si _____ No_____   Si es así, ¿con qué frecuencia?


     ________________________________





7. ¿El niño(a) se orina en la cama? Si _____ No_____   Si es así, con que frecuencia?      


     ________________________________





8. ¿Es el niño(a) alérgico a una medicina especifica? Si _____   No_____


     Si es así, identifique: ____________________________________________________________





9. Describe brevemente los problemas médicos, quirúrgicos u ortopédicos importantes: _________


     ________________________________________________________________________


     ________________________________________________________________________














                                            


1. ¿Cuales personas o clínicas (incluyendo médicos, cirujanos, osteópatas, quiroprácticos, curanderos) han atendido a este niño(a)?





Nombre y Domicilio�
Tratamiento Recibido�
Fechas�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�






2. ¿Este niño(a) ha sido hospitalizado? Si _____ No_____  


   


3. ¿Que condición fue tratada? _________________________________________________








4. ¿El niño(a) actualmente recibe medicamento? Si _____ No_____ 


     Si es así, ¿cuales condiciones fueron tratadas y cuales medicamentos fueron recetados?


     ________________________________________________________________________


     ________________________________________________________________________


     ________________________________________________________________________


     ________________________________________________________________________


     ________________________________________________________________________


     ________________________________________________________________________























                                            


1. Enumere todas las escuelas públicas y privadas que su hijo(a) ha atendido fuera de su actual distrito escolar en orden de asistencia (si es necesario use el reverso de la hoja):





Nombre de la Escuela�
Ciudad y Estado�
Fechas de Asistencia�
Tipo de Clase�
�



�
�
�
�
�



�
�
�
�
�



�
�
�
�
�



�
�
�
�
�



�
�
�
�
�



�
�
�
�
�



1. ¿Cual es la disposición de su niño(a) hacia la escuela?  ¿El niño(a) disfruta de la escuela?


    ¿Algún problema de comportamiento?


     ________________________________________________________________________


     ________________________________________________________________________


     ________________________________________________________________________


2.  ¿Si su niño(a) no asiste a la escuela, que tipo de servicios recibe?_____________________


     ________________________________________________________________________


3.  ¿Actualmente, cuáles son sus mayores preocupaciones referente a su niño(a) y cuales preguntas


      gustaría que sean contestadas por nuestra evaluación?


     ________________________________________________________________________


     ________________________________________________________________________


     ________________________________________________________________________





4. Describa el inicio de cualquier problema y lo que usted piensa los puede estar causando y lo


    que le hayan dicho acerca de tales problemas:


     ________________________________________________________________________


     ________________________________________________________________________


     ________________________________________________________________________

















                                            


5. ¿Que ha intentado hacer en el pasado para tratar estos problemas?


     ________________________________________________________________________


     ________________________________________________________________________


     ________________________________________________________________________





6. ¿Hay algún problema similar con otro miembro de la familia? Si _____ No_____


      Si es así, describir:


     ________________________________________________________________________


     ________________________________________________________________________


     ________________________________________________________________________








7. ¿Su niño(a) actualmente es tratado en otro lugar o ha concertado una cita con otra agencia para


     una evaluación? Si es así, favor de apuntar la agencia(s):


     ________________________________________________________________________


     ________________________________________________________________________


     ________________________________________________________________________


	


8.  ¿Centro Regional? Si _____ No _____


9.  California Children’s Services? Si _____ No _____


10. Comentarios adicionales de los padres:


     ________________________________________________________________________


     ________________________________________________________________________


     ________________________________________________________________________


     ________________________________________________________________________


     ________________________________________________________________________


     ________________________________________________________________________


     











Si disponible, por favor adjunte un foto reciente de su niño(a) y/o del niño(a) con la familia.  Mas


de una fotografía puede ser incluida.  Por favor identifique a cada miembro en la fotografía  


escribiendo sus nombres debajo de la fotografía o en orden al reverso.











La información se proporciono por __________________________________________________


					               Firma                                                                    Fecha














Nombre en molde o escrito a máquina: _______________________________________________

















Relación al nino(a):____________________________________________________________




















Gracias por su tiempo y esfuerzo en completar este cuestionario.
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