
Distrito Escolar de Pendleton 16R 

Salud, Desarrollo e Historia Social 

CONFIDENCIAL 

Solo con fines educativos 

 
Nombre del estudiante: __________________________________________________________________________ 

 
Padres están:  ______Casados   ______Divorciados   ______Otro (Por favor explique)_________________________ 
 
¿Hay alguna preocupación sobre la custodia/plan de los padres que debamos tener en cuenta?___________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

 

DESARROLLO o HISTORIA TEMPRANA: 
 
¿Alcanzó su hijo los hitos del desarrollo? _____¿caminar? _____¿hablar? _____¿Entrenado para ir al baño?  
 

 

HISTORIA MÉDICA y ENFERMEDAD DEL ESTUDIANTE: (Marque las que sean verdaderas para este niño; 
Marque (*) las que son una preocupación actual) 
 
_____ Alergia conocida _____Asma _____Ceguera al color _____Conmoción cerebral _____Diabetes_________ 
 
____Infecciones del oído (¿Tubos en los oídos? ___________) _____Problemas en los ojos? (¿Usa anteojos? ________) 

 
_____Pérdida de audición (¿Aparatos auditivos? ____________) 
 
¿Tiene el niño alguna limitación física/problema de salud? _____No _____Sí     En caso afirmativo, describa: 
______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________ 

 

¿Este niño necesita atención médica especial o continua? _____ No _____ Sí     En caso afirmativo, describa: 
 
______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________ 

 
ESTADO DE SALUD GENERAL ACTUAL: 

 
¿El niño está tomando algún medicamento? _____ No _____ Sí, para ________________________________________ 
 
Nombre del medicamento: ___________________ Dosis: __________________ Frecuencia: ____________________ 
 
¿Se necesitan medicamentos en la escuela? _____ No _____ Sí 
 

 
 
COMPORTAMIENTOS SOCIALES: 
 
Actividades favoritas: __________________________Responsabilidades en el hogar __________________________ 



 
Comportamientodel niño/respuesta al enojo: __________________________________________________________ 
 
Miedo/conflictos: ________________________________________________________________________________ 

 
Encierre en un círculo todos los comportamientos que se aplican a su hijo: cariñoso; comportamiento tímido, amigable, 
retraído, inactivo, curioso, hiperactivo, impulsivo o explosivo, llora fácilmente, agresivo, prefiere estar solo, se frustra 
fácilmente. 

 
Comentarios adicionales: _________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________ 

 

¿Asistió a preescolar? _____No _____ Sí En caso afirmativo, ¿cuánto tiempo? ____   ¿Dónde? _________ 

 

El niño ha sido visto por un: _____Psicólogo _____ Psiquiatra _____ Consejero 

 

¿Fechas?_____________________________________________________________________________ 

 

Comentarios: 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

FACTORES AMBIENTALES QUE INFLUYEN EN EL PROCESO EDUCATIVO: 
 

¿Cuántas veces se ha mudado este niño en los últimos dos años? __________________________________________ 
 

¿Este niño ha experimentado muerte/divorcio dentro de la familia inmediata? ________________________________ 
 
Agencias que trabajan con la familia: ________________________________________________________________ 
 
¿Cuáles son sus preocupaciones educativas para este niño? ______________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________ 

 
¿Hay otras preocupaciones? 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________ 

 
 
Firma del Padre / Tutor __________________________________________  Fecha _________________________ 


