Cuestionario de Intervencion Temprana de Rl
Conociendo a su Hijo y la Familia

el Logotipo de la agencia

early intervention

Nombre del nifio:
Fecha de nacimiento:

# de ID:

Este documento se utiliza para recopilar informacién de la familia a fin de obtener una mejor comprension
del desarrollo y desempeiio del nino, las prioridades y necesidades de la familia, y construir una base para los
proximos pasos.

{Por qué su hijo fue referido a Intervencion Temprana (EI)?| [Habla/Lenguaje Motricidad fina/gruesa

Conductual/Adaptativo Audicién/Vision Desarrollo retrasado Condicién diagnosticada Otra

Proporcione detalles segin sea necesario:

{Cuales son sus principales preocupaciones?

{Cuales son sus prioridades con respecto al desarrollo, comportamientos y/o habilidades de su hijo?

Considere las respuestas del cuidador a continuacion para obtener una mejor comprensiéon de como esta
informacién podria afectar la elegibilidad o los resultados del nifiolla familia

{Su hijo tiene diagnosticada alguna condicion médica o de comportamiento? No Si

{Quién proporcioné este diagndstico?
{Tiene su hijo algiin comportamiento que le preocupe a usted o a otras personas que conocen a su

hijo? No Si

En caso afirmativo, describa brevemente:

{Su hijo naci6 al término de la gestaciéon?| [Si No Si no, ;a las cuantas semanas de gestacion naci6?

{Cual fue el peso de su hijo al nacer?

{Hubo algo notable en su embarazo o al nacimiento de su hijo?| [N Si

En caso afirmativo, describa brevemente:

{Su hijo ha sido hospitalizado alguna vez? No Si

En caso afirmativo, describa brevemente:

{Su hijo toma algiin medicamento? No Si Nombre del medicamento:

(Su hijo tiene alergias? No Si En caso afirmativo, describa brevemente:
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{Su hijo usa algin equipo especial?| [No Si En caso afirmativo, describa brevemente:

{Co6mo describiria la salud general de su hijo| [Muy buena Buena Algunas preocupaciones

Si hay algunas preocupaciones, describa brevemente:
Describa los patrones de sueiio de su hijo, incluido el lugar donde suele dormir:
Describa la nutricion y alimentacion de su hijo (es decir, preferencias de alimentos, dieta general,

consume, deglucién, masticacién):

Se ha revisado el informe de Liderazgo, Audicién, e Inmunizacién Kidsnet | |No Si

(Es necesario el seguimiento con la familia en alguna de estas areas? No Si

Si es asi, ;jen cuales?

Proporcione informacion adicional seglin sea necesario:

Sabemos que las experiencias adversas en la infancia temprana pueden tener un impacto en el
desarrollo de un nifio. El impacto de estas experiencias se puede minimizar con apoyo positivo,
estrategias y respuestas consistentes de los padres y cuidadores. Si una familia responde “si”,
pregunteles si compartirian un poco de cOmo esa situacion ha impactado a su hijo y su familia.

{Su familia ha experimentado violencia o enfermedades crénicas? No Si

{Usted o su familia han experimentado problemas de salud mental alguna vez (depresién maternal,
ansiedad)?l |N Si

{Su familia se ha visto afectada por el uso de drogas o alcohol? No Si

{Alguna vez ha tenido dificultades con la vivienda o la falta de vivienda?| |No Si

{Pasa su hijo algin tiempo en un entorno de educacién y cuidado temprano autorizado? No| |Si

Ubicacion/Nombre del Cuidador:
Horario:

Horas/semana:

{Pasa su hijo algin tiempo al cuidado de otro adulto que no sea su padre?|] [No| [Si

Ubicacion/Nombre del cuidador:

Horario:

Horas/semana:

{Cuales son algunos de los juguetes y actividades favoritos de su hijo?:
{Qué mas le gustaria que sepamos sobre su hijo?:

{Hay algo sobre su familia, cultura o creencias espirituales que seria bueno que supiéramos al trabajar

con usted y su hijo?:

Otras Observaciones e Informacion:
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Es importante para la Intervencion Temprana conocer a todas las personas en la vida de un nifio, los
recursos de la familia y las areas de necesidad. También ayuda a asegurar que todos en la vida del nifio
sean considerados al desarrollar resultados, estrategias y apoyos.

Los proveedores pueden dibujar un EcoMap o completar las preguntas a continuacion.

Quiénes son las personas en la vida de su hijo (Quién vive en el hogar? Otros que viven fuera del hogar?):

{A quién busca para apoyo? (familiares, amigos, visitas domiciliarias, proveedores, de servicios, etc.):

{Quiénes son los profesionales médicos que atienden | ;Estas satisfecho con estos profesionales?
a su hijo?

Satisfecho Neutral No satisfecho
Satisfecho Neutral No satisfecho
Satisfecho Neutral No satisfecho
Otras observaciones e Informacion
({Hay apoyos o recursos sobre los que la gustaria saber mas No Si

En caso afirmativo, identifique:
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