SHASTA HEAD START CHILD DEVELOPMENT, INC.

REFERENCIA PARA OBSERVACION / CONSULTA

INFORMACION DEL NINO Y FAMILIA

INFORMACION DEL CENTRO/MATRICULA

Nifo:

Fecha de Referencia:

Fecha de Nacimiento:

Centro:

Padre:

Trabajador Social:

Domicilio:

Maestro/Visitante Domiciliario:

Ciudad, Cddigo Postal, Condado:

Teléfono del Trabajador Social:

Teléfono de Casa:

Fecha de Matricula:

Idioma Primario del Nifio- Familia-

Opcion del Programa: [[IBasado en Centro [ |Basado en Casa [_] FCC

;Tiene el nifio actualmente un PEI (IEP) / PISF (IFSP)?

¢;Estd su nifio inscrito en una clase de SCOE/Colaboracién?

EVALUACIONES
Oido: D- I- ‘ Vista: D- I- Hematocrito(Hto) /Hemoglobina(Hb):
ASQ SE: Resultado- Estado- [ ] Bien [] Re-evaluar [ ] Referir | DRDP-R Areas de Preocupacion:

ASQ 3: Edad-  Areas de Preocupacién -

AREAS DE PREOCUPACION- ESPECIFICAR SI ES UNA PREOCUPACION DEL PADRE O DEL PERSONAL

Habla y Lenguaje:

Motora Fina y Gruesa:

Desarrollo Cognitivo:

Salud Mental(Por favor
referirse a las lista de
calificaciones):

Comportamiento:

Salud:

Nutricién:

INFORME DEL PADRE

Fortalezas/Intereses:

Informacién adicional relevante:

Firma de la Maestra/Cuidadora Primaria

Firma del Padre

Fecha

Fecha

Distribucién: Original en el file del nifio, copia para el padre, fax para Servicios de Discapacidades y Salud Mental.
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