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KGSc [ Currently enrolled: Home School: BG DP TO
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Distrito Escolar #26 de Cary
QUESTIONARIO PARA INCRIPCION DE KINDERGARDEN

Sexo: M__ F_ Mes Dia Afio
Nombre Legal Segundo Nombre Apellido Legal
Fecha
Fecha de Nacimiento
Direccion
Calle Ciudad Subdivision
Teléfono Lugar
Ciudad Pais Estado
Padre . Madre
Ocupacion Ocupacion
Teléfono del trabajo Teléfono del trabajo
HERMANOS:
Nombre Edad _ Nombre Edad
Nombre Edad _ Nombre Edad
Doctor Familiar Teléfono
Idioma en casa Otro
¢Qué mano usa el nifio para comer? Derecha Izquierda
¢ Estuvo su nifio en Pre-escolar? ¢En dénde?
¢Estara en Pre-escolar en Septiembre? ¢En doénde?
¢Le han hecho a su nifio pruebas en el Distrito 26? ¢Cuando?
¢Es este nifio adoptivo? ¢ Cuando lo adopt6?

Haga una marca v junto a las cosas que su nifio hace frecuentemente:

berrinche no quiere hacer lo que le dicen

caprichoso le gusta estar solo

muy activo ¢empujay golpea a otros ni_os frecuentemente)?
se distrae facilmente ¢le cuesta trabajo adaptarse a situaciones nuevas?
tiene miedo a: ¢No le gusta estar sin su mama?

¢moja la cama? ¢ Tiene problemas para dormir?

INFORMACION DE BEBE:

Si No Especificar
1. ; Cuénto pes6? Kg. Ibs. 0zs.
2. ¢(Fue prematuro?
3. ¢ Tuvo Ud. alguna entermedad cuando estaba embarazada de é1? ¢Cual?
4. ; Tomd alguna medicina cuando estaba embarazada? ¢Cual?
5. ¢ Cuantas horas dur6 en trabajo de parto? ¢Horas?




Si

No

Especificar

6. ¢ Hubo complicaciones cuando nacio su bebé?
¢Después?
¢Estuvo Ud. bien?
¢Y el bebé

7. ¢Ha necesitado llevar al nifio al Doctor o al Dentista por alguna cosa
seria?

¢Ha estado el nifio en el Hospital? ¢Por qué?

caidas, guemaduras, accidentes, medicamentos. (Subraye cuales)

8. ¢ Esta su nifio tomando medicamento o tiene alguna enfermedad
cronica?

¢Cual?

9. ¢ Tuvo dificultad su nifio para gatear, sentarse, caminar o hablar?
¢Alguna de estas cosas las hizo mas tarde gue otros bebés?

¢Cual?

10. ¢Era su nifio muy enojon, cuando era bebé? Es muy irritable
ahora?

11. ;Ha tenido su nifio algun problema en sus 0jos?

12. ¢ Se frota los ojos, lagrimeo, se ponen rojos, parpadea mucho?
(Subraye cuales)

¢Cual?

13. ¢Ha habido en su familia enfermedades de los ojos como; glaucoma,
necesidad de anteojos

¢Cual?

14. ¢ Ha tenido su nifio frecuentemente infeccion de oido?
¢ Cada cuando? semana mes afo

15. ¢ Responde cuando le hablan?
¢Se asusta con ruidos fuertes?
¢ Tiene mucha cerilla?
¢Le sale liquido del oido?
¢ Se toca los oidos, se queja de dolor o comez6n?

16. ¢ Alguna persona en su familia tiene sordera o usa aparto para oir?

¢ Quién

17. ¢ Piensa Ud. que su nifio habla menos que otros nifios de su edad?

18. ¢ Es dificil entender lo que dice en casa?

19. ¢ Es dificil para otras personas que no son de la familia, entender lo
que dice?

20. ¢Ha notado que no pueda pronunciar algunas letras o sonidos?




Si

No

Especificar

21.

¢Le cuesta trabajo expresar ideas, como que no encuentra las

palabras necesarias?

22.

¢ Cree que podria entender y hacer algo como:
"limpiate la nariz y parate''?

23.

¢ Sabe bien cuando usar estas palabras correctamente?
Yoyami, tayati, élyaél etc.?

24,

¢ Cuando le hablan, responde solo?
¢ O usa oraciones completas? (Subraye la respuesta)

25.

¢ Se enoja cuando no entienden lo que dice?

De un ejemplo:

26.

¢ Cuando habla, puede expresar lo que quiere? Tartamudea?

217.

¢Le molesta mucho que le laven la cara o el pelo?

28.

¢Puede masticar y pasarse la comida?

29.

¢ Parece ser muy débil o muy fuerte mas que otros nifios?

Subraye cual?

30.

¢ Sabe su nifio recortar? ¢Puede corter siguiendo la linea?

31.

¢No le gusta dibujar ni colorear?

32.

¢ Sabe coger el lapiz y crayones para escribir y pintar?

33.

¢ Cuando colorea se sale de las lineas?

34.

¢Le cuesta mucho trabajo escribir su nombre?

35.

¢Conoce las letras?
¢ Conoce los nimeros?

36.

¢Puede el nifio trabajar solo, puede planear, organizar y juzgar

algo que hare?

37.

¢ Tiene su nifio interés en platicar con nifios mas grandes que ély

con adultos?

38.

¢ Tiene buena memoria?

39. ¢Puede hacer lo que se le dice aiin cuando le pida cosas que necesita

hacer en orden 4 cosas, una después de otra?

40.

¢ Puede contar hasta veinte cosas 0 mas?




Si

No

Especificar

41. ¢ Cuando dibuja, se entiende lo que él quiso dibujar? ¢ Usa mucho
detalle?

42. ; Cuando uo puede hacer algo, busca otra manera de hacerlo?

43. ;Se puede concentrar en una actividad por 25 minutos?

44. ; Puede leer?

45. ¢ Aprende rapido los juegos nuevos?

46. ¢ Su familia esta pasando por momentos dificiles como divorcio,
separacion, enfermedad muerte de algun familiar
(recientemente)?

Subraye cual?

47. ¢Hay algun nifio de su familia que esté recibiendo educacion
especial o que tenga dificultades en la escuela?

Subraye cual?

48. ¢ Hay algun problema que le preocupe acerca de coémo su nifio
aprende o se esta desarrollando?

49, ; Esta su nifio en Pre-escolar?
¢ Tiene algin problema en la escuela?

¢Cual?

¢Hay alguna caracteristica especial de su nifio que su maestra pueda usar para ensefiarle mejor?

¢Hay alguna cosa que a Ud. le preocupe acerca de su nifio? ¢Cual?

Firma

GRACIAS

12/08

Fecha




