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Forma de la Evaluación Resumido
Fecha de hoy:      
 
Nombre de Niño:      

Fecha de nacimiento:      

Padres/guarda:      

Médico:      

Fecha de la evaluación:      

Elegibilidad:

[image: image2.wmf] el 25% retrasa en el área de       
(especifique)
[image: image3.wmf]Condición establecida diagnosticada      
(especifique)
[image: image4.wmf]Condición biológica/médica diagnosticada      
(especifique)
[image: image5.wmf]Riesgo de Demoras del Desarrollo      
(especifique)
Proveedoras actualmente                                    Información del contacto   
	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     


Sus fuerzas demostradas adentro del niño:
     

     

Niveles de desarrollo:

Desarrollo motriz fino:      

Desarrollo motriz grueso:      

Lengua receptiva:      

Lengua expresiva:      

Cognitivas:      

Social/Emocional:      

Adaptación/Auto-Ayuda:      

Resumen de la visión: 

	     


Resumen de la Oído: 

	     


Resumen medico:
	     


Estrategias recomendadas:

1.      

2.      

3.      

4.      

5.      

6.      

Entiendo que recibiré un informe escrito de la evaluación en el plazo de 30 días de mi fecha de la evaluación.
__________________________________   
____________
Firma del padre/del guarda

Fecha
__________________________________   
____________

Firma del padre/del guarda

Fecha
__________________________________   
____________

Firma del proveedor

Fecha
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