Escuelas publicas del anfiteatro
Departamento de Servicios
Estudiantiles

Cribado Preescolar
Esto es para confirmar la cita programada para usted y su hijo.
El nombre del nifo:
Fecha de la reunion:

Hora:

o0 Favor de traer los documentos adjuntos llenados junto con el Certificado de Nacimiento
de su Hijo, Registros de Vacunas y Documento de Prueba de Residencia.

Ejemplos de documentos de prueba de residencia aceptables son:

* Licencia de conducir con direccion fisica actual

* Papeles hipotecarios/ de su domicilio de casa

* Contrato de arrendamiento / alquiler

» Factura de servicios publicos: gas, agua o electricidad

* Residencia compartida: si el padre / tutor vive con un pariente o amigo y no puede proporcionar un
documento de la lista, hay otra forma de probar la residencia; comuniquese con la oficina para obtener
instrucciones.

Las citas presenciales se llevardn a cabo en la siguiente direccion:

F.O. HOLAWAY ELEMENTARY
3500 N Cherry Ave, Tucson, AZ 85719
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El equipo espera poder reunirse con usted.Si tiene alguna pregunta o necesita cancelar /
reprogramar, llame al (520) 696-6860.



Educacion Especial Preescholar de Amphitheater
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Examenes preescolares gratuitos @ Child Find
Los servicios Child Find estan disponibles para todos los residentes que viven dentro del area de asistencia de las Escuelas
Publicas de Amphitheater.
Solicitudes de Informacién y Evaluacion de Educacién Especial Preescolar
(520) 696-6860

éQué es Child Find?
Evaluacién para localizar e identificar a nifios en edad preescolar con discapacidades que necesitan servicios de educacion especial.

éQuién es elegible para la deteccién/evaluacién?
Niflos entre las edades de 2 afios, 9 meses y 5 afios (antes del 1 de septiembre del afio escolar actual) de edad, que residen dentro
de los limites del distrito escolar de Amphitheater.

No hay costo por este servicio.

éPor qué examinar y evaluar a los nifios en edad preescolar?
Cuando los desafios del desarrollo del aprendizaje se identifican a una edad temprana, la intervencién temprana vy las terapias
pueden mejorar significativamente el desarrollo general del nifio y su preparacion para el jardin de infantes.

A que prestarle atencion:
Los nifios que muestren dificultades significativas de desarrollo en cualquiera de las siguientes areas pueden ser elegibles:

e Hablar/comprender el idioma

e  Visidn o audicion

e Habilidades de autoayuda

e Comportamiento/habilidades sociales

e Cognicidn/pre-académicos

e Habilidades fisicas: manipular objetos pequefios/dibujar/pre-escribir, caminar/correr/equilibrio

Cémo programar una proyeccion:
llame al (520) 696-6860. Se tomara una breve admisidn por teléfono y se programara una cita de evaluacion dentro de los 30 dias.
Las evaluaciones se realizan aproximadamente dos veces al mes los miércoles de 8:00 a. m. a 2:30 p. m.

éQué sucede en la cita de evaluacion?

e Lacita de evaluacidn dura aproximadamente 1 hora.

e Un audidlogo revisard la audicién de su hijo.

e Un evaluador de la vista certificado revisara la vision de su hijo.

e Los miembros del equipo evaluaran brevemente a su hijo en todas las dreas de desarrollo, que incluyen habla/lenguaje,
cognitiva/preacadémica, fisica (motricidad gruesa/fina), adaptativa (autoayuda) y social/conductual.

e  Un miembro del equipo compartira los resultados de la evaluacién.

e Sies necesaria una evaluacion adicional, se programara una cita para una evaluacién integral multidisciplinaria del
desarrollo, que puede incluir un patélogo del habla/lenguaje, un psicdlogo preescolar, un maestro de educacidn especial
preescolar, un terapeuta ocupacional y/o un fisioterapeuta u otros profesionales, segln sea necesario. .

¢Qué pasa si mi hijo tiene menos de 3 afos?
Si tiene inquietudes sobre un nifo que tiene entre el nacimiento y los 2 afos y 9 meses de edad, comuniquese con el Programa de
intervencion temprana de Arizona al (520) 325-6495 o al (877) 222-5432.



https://des.az.gov/services/disabilities/developmental-infant
https://des.az.gov/services/disabilities/developmental-infant

Formulario de Cribado

Alumno: Permiso para Cribado
Fecha de nacimiento:

Tipo de proyeccion:

Su hijo esta siendo referido para un cribado individual para ayudar en la planificacion de un programa de instruccién y como parte de la
consideracion de elegibilidad para educacién especial.

El cribado que estamos proponiendo puede incluir una variedad de pruebas y métodos de deteccion. Estos pueden incluir pruebas individuales
de audicion y vision, motricidad fina y gruesa, cognitivas (preacadémicas y de aprendizaje), del habla/lenguaje, sociales/emocionales/
conductuales y adaptativas (autoayuda).

Si tiene preguntas, comuniquese con el asistente del coordinador que se detalla a continuacion:

520-696-6860 y AMPHICHILDFIND@amphi.com

Asistente de coordinador Numero de teléfono y correo electronico

He sido completamente informado de toda la informacion relevante para el cribado propuesta y he tenido la oportunidad de hacer preguntas

sobre el cribado propuesta. Entiendo que toda la informacion recopilada es confidencial. Entiendo que mi consentimiento es voluntario y puedo
retirar este consentimiento en cualquier momento. Entiendo que este cribado se programara dentro de los 45 dias posteriores a la firma, luego de
la devolucion de este documento.

Mi firma a continuacion autoriza, o se niega a autorizar, al personal del distrito a realizar un cribado individual:

AUTORIZAR
Autorizo un cribado individual:

Firma del padre/tutor o *sustituto: Fecha:

NEGARSE A AUTORIZAR
Me niego a autorizar un cribado individual:

Firma del padre/tutor o *sustituto: Fecha:

*
El sustituto debe adjuntar una copia del documento judicial
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** Por favor, complete este formulario para el proceso de examenes/evaluaciones de desarrollo.
Esta informacién seré tratada de forma confidencial y no sera divulgada sin su permiso por escrito.

Distrito Escolar Amphitheater
Servicios al estudiante / Educacion especial prescolar
Rillito Center
266 E. Pastime Road, Tucson AZ 85705

HISTORIAL DE DESARROLLO PRE-ESCOLAR /HISTORIAL DE SALUD

Nombre del hijo: Fecha de nacimiento: Edad: Sexo:
(mes en letras)

Origen étnico:; Preescolar actual/guarderia: Fecha de hoy:
Persona que completa el formulario: Firma:
Correo electronico: @
(en letra de molde por favor)

Domicilio:

(ndmero de casa) (calle) (nmero de departamento) (ciudad) (estado) (cddigo postal)
Teléfono: ( ) Teléfono celular ( )
Idioma principal en el hogar: Idioma usado por el hijo: Otros idiomas:

En este momento, ¢ cudles son sus preocupaciones principales sobre el desarrollo de su hijo?

¢ Quién lo refirié a nosotros? Clyo mismo/padre(s) Opediatra/otro proveedor médico  [Clcoordinador de servicios AzEIP/DDD
Opreescolar/guarderia [OHead Start  Clotro/especifique
INFORMACION DE LA FAMILIA
Relacién con su hijo
Miembros de la familia viviendo en el Edad (padre/tutor/abuelos/ Educacion Profesion actual/ocupacion
hogar padres acogedores/hermanos/ grado mas alto
medio hermanos/hermanastro) completado

Miembros de la familia no viviendo
en el hogar

1. Este hijo es: Obiologico Cladoptado Clacogido CISi es adoptado o acogido provea la fecha de adopcion/colocacién
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2. Si es hijo de crianza, quien tiene la custodia del hijo? CIDCS Clun familiar Clentidad tribal

3. Estado civil de los padres: Clcasados CIseparados Cldivorciados CInunca se han casado
Si estan separados/divorciados, ;qué edad tenia su hijo en esemomento:

4. Si estan separados o divorciados, la custodia del hijo es: Clexclusiva Clcompartida
(Si la custodia es exclusiva se le podria pedir proporcionar documentos legales)

5. ¢ Tiene el otro padre derechos de visita con su hijo? (0Si [ONo  En caso afirmativo, con qué frecuencia? Cldiaria CIsemanal Cdmensual

6. ¢Hay una orden de no-contacto contra alguien? Clpadre CImadre Clotro

7. ¢ Ha vivido su hijo en otras ciudades/estados/paises? [1Si CINo  En caso afirmativo, explique

8. Indique si algin miembro de la familia biologica inmediata de su hijo (padres/hermanos) han experimentado cualquiera de los siguientes
problemas: [C1de aprendizaje Clproblemas de salud mental Clde comportamiento Clneurologicos Clde otro tipo (explique):

Miembro de la familia

[TV 5] Lo S
O Sindrome de ASperger ...,
Otrastorno del habla ............cccccceenee.
Odiscapacidad de aprendizaje ............
O trastorno cognitivo ..........ccceveeeeeenee.
O convulsiones (epilepsia) .........ccc.......
O Sindrome de Down .......ccccveveeeenenee.

(Trastorno Hiperactividad con Déficit de Atencién)

Miembro de la familia

O paralisis cerebral ..........ccoeveernenene.
O Sindrome de Tourette .........cccccveneeee.
CIAEPreSION ..vvvvceceeereeieeisesereseene
Cesquizofrenia ......cocceeveerriccecsnenen,
O trastorno obsesivo/compulsivo ..........
Otrastorno de integracion sensorial....
O discapacidad visual/auditiva .............
CIOM0 v
(especifique la condicion y el miembro de la familia)

Oadiccion a drogas/alcohal .................

HISTORIAL PRENATAL / DE NACIMIENTO / DE LA NINEZ

1. Indique si hubo alguna de las siguientes situaciones durante el embarazo de la madre (marque todas las que correspondan):
Ocuidado prenatal limitado/ninguno  Clenfermedades/complicaciones (explique)

O defectos de nacimiento diagnosticados en el Utero (explique)

Ouso de: Calcohol Clcigarrillos Clotras drogas (explique)

O medicamentos durante el embarazo (explique)

2. § Fue su hijo prematuro? CISi CONo  En caso afirmativo, ¢de cuantas semanas de gestacion nacio?

3. Su parto fue: Clvaginal Clceséarea CIférceps Clextraccion por vacio

4. Peso del bebé al nacer:

5. Duracién de la estancia en el hospital:

6. ¢ Pas6 su hijo la evaluacion prenatal de audicion? CISi CINo

7. Indique si algunas de las siguientes situaciones ocurrieron durante o después del nacimiento (explique):

Oifalta de oxigeno Olictericia (requiere tratamiento con bilirrubina) Clalimentacion/problemas de succion
O problemas con el cordon umbilical  Clconvulsiones infantiles Otubo de alimentacion

Oritmo cardiaco lento Clcuidado intensivo neonatal/por cuantos dias

Oincubacién Clventilacion

[ Otro (explique cualquier otra dificultad médica y/o cirugias al nacer o durante la hospitalizacion, incluyendo defectos de nacimiento
diagnosticados al nacer):

8. Marque si alguna de las siguientes situaciones sucedié durante la infancia de su hijo (menor de un afio de edad):

O dificultad lactando/tomando de un biberdn [Odificultad en aumentar de peso Ohaciendo gorgoritos o balbuceando

O dificultad con comida de bebé/comida sdlida  [Ifracaso desarrollandose (ausencia de gesticulacion (sefialar/agarrar)

Oreflujo gastrico [(diarrea [falta de contacto visual con el cuidador

O colicos/irritabilidad excesiva/remilgos Oldificultad para dormir Otorticolis

O plagiocefalia pisicional (uso de casco protector) Clproblemas motores (dificultad sentandose/voltedndose/gateando/caminando/agarrando objetos)
Ootro (describa):
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ALCANCE DE METAS DEL DESARROLLO
Marque N/A si atin no se ha alcanzado

Edad (meses/afios) Edad (meses/afios) Edad (meses/afios)

se sentd solo se alimentd con cuchara solo_ gorgoritos/balbuced

gated se desvistio piezas simples__ dijo primera palabra/s

caming fue al bafio solo habl6 2-3 palabras juntas
HISTORIAL MEDICO

1. Enfermedades/lesiones (por favor marque todas las que aplican):

Edad (meses/afios) Edad (meses/afios)
Oinfecciones crémicas de oido Oconvulsiones febriles
Otubos en los oidos Oltuberculosis

O cancer/tumores Clsarampién

OVRS (virus respiratorio sincitial) Ofracturas

O meningitis Ccontusion

Ollesién traumatica a la cabeza Oabuso fisico/negligencia

2. Salud crénica/sistema neuroldgico/problemas de conducta (por favor marque todas las que aplican):

Oresfriados comunes [tics nerviosos/movimientos repetitivos Cusa lentes

Oasma Cconvulsiones Oimplante coclear

Calergias ambientales Clmirar fijamente al vacio Claparatos auditivos

O problemas de atencion Cldolores de estémago frecuentes Olinfecciones en la via urinaria
O hiperactividad excesiva Oldiarrea/estrefiimiento

O problemas de ir al bafio (después de estar entrenado) Oinconsistencia urinaria Oinconsistencia fecal

Oequipo de adaptacion (sillas de ruedas/soportes/ortesis/entrenador para andar, etcétera)
O problemas de dormir (explique):
O problemas de alimentacién (ejemplo: poco apetito/remilgoso para comer/come demasiado, etcétera):

O problemas fisicos (ejemplo: poca agilidad/problemas al caminar/problemas de balance, etcétera):

O problemas visuales (ejemplo: miopia/hipermetropia/estrabismo):

O problemas sensoriales (ejemplo: sensitivo al contacto/a ruidos fuertes/etcétera-explique):

Ootras condiciones médicas (ejemplo: corazén/rifiones/condiciones de la piel/etcétera-explique):

3. Hospitalizaciones (indique las fechas, edad y para qué enfermedades/cirugias ha sido hospitalizado el hijo):

4. Alergias (anote cualquier alergia a alimentos/medicamentos/ insectos-etcétera y si la alergia es severa):

. Es necesario que el hijo lleve una Epipen? OSi CNo ¢ Hay otras precauciones necesarias?

5. Medicamentos (liste los medicamentos actuales, dosis y para qué condicion(s):

6. Pediatra de su hijo:

Otros médicos que tratan a su hijo (nombre yespecialidad):

7. Previamente, ¢ha tenido su hijo: terapia del habla/lenguaje, neuroldgica, psicologica, ocupacionalffisica o sensorial?
En caso afirmativo, indique qué tipo(s) y el diagndsticoresultante:
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8. ¢ Hace siesta su hijo? 0Si [INo  En caso afirmativo: cudndo/por cuénto tiempo?

HISTORIAL EDUCATIVO

1. Previamente, ¢ ha recibido su hijo intervencion, terapia o educacion especial temprana (ejemplo: AzEIP/DDD, en otro estado, nacimiento-3 u otra
agencia preescolar, terapia del habla/ocupacionalffisica privada, sensorial)?[0Si CINo  En caso afirmativo, liste los tipos de servicios/terapias y a qué edades.

2. Liste previas guarderias, preescolares publicos/privados o programas Head Start a los que su hijo ha asistido y a qué edadesque asistio.

3. ¢ Ha tenido algun miembro del personal de la guarderia/preescolar alguna preocupacién acerca del desarrollo o conducta de su hijo? En caso
afirmativo explique:

COMPORTAMIENTOS EN EL DESARROLLO

Indique si usted tiene preocupaciones acerca de su hijo en las siguientes areas; en caso afirmativo, calcule cuan severas son en comparacion a
otros nifios de su edad.

Comportamiento Sl NO Algo preocupado Muy preocupado

Vestirse o desvestirse

Entrenamiento de ir al bafio

Comer con tenedor/cuchara

Beber de una taza o vaso

Jugando con otros

Compartir juguetes/materiales con otros

Es impulsivo/carece de autocontrol

Es hiperactivo

Tiene dificultad de atencién/se distrae facilmente

Peleales agresivo hacia otros

Prefiere jugar solo

Rabietas frecuentes

Se sobre-estimula facilmente cuando juega

Es desconfiado en situaciones/personas nuevas

A menudo no sigue instrucciones de adultos

Dificultad de articulacién/habla

Dificultad usando el lenguaje para indicar lo que necesita

Dificultad para utilizar el lenguaje para comunicarse con adultos/compafieros
Dificultad comprendiendo/siguiendo instrucciones

Dificultad aprendiendo las figuras/colores/tamafios/conceptos

Dificultad aprendiendo las letras/nimeros/recuento

Dificultad con habilidades motoras gruesas (correr/equilibrio/atrapar pelota)
Dificultad con habilidades motoras finas (cortar/agarrar objetos/escribir/colorear)

ACTIVIDADES DIARIAS/INTERESES

1. ¢ Por cuanto tiempo participa su hijo en las siguientes actividades diariamente?

Escuchando lectura Viendo la TV Usando video/ordenador/i-Pad Jugando al aire libre Jugando con juguetes

2. ;Qué actividades o juguetes disfruta su hijo?

3.Describa las fortalezas de su hijo:

debilidades:

Rev. 1/19-TC



Departamento de Educacion de Arizona

Formulario de Documentacion de Residencia en Arizona

Nombre del Estudiante Nombre de Escuela

Distrito Escolar o Escuela Charter __ AmphitheatePublic School:

Padre/Tutor Legal

Como el padre del estudiante o representate legal, doy fe de que soy residente del estado de
Arizona y presento como prueba de esta declaracion copia del siguiente documento que muestrami
nombre y la direccion residencial o la descripcion fisica de la propiedad donde reside el estudiante:

Licencia de conducir valida del Estado de Arizona, tarjeta de identificacion de Arizona o
registro de vehiculo

Tarjeta vigente del Programa de Confidencialidad de Direccion de Arizona.

Escritura inmobiliaria o documentos de hipoteca

Recibo de pago de impuestos sobre la propiedad

Contrato de renta de casa/residencia

Factura de cuenta sobre el uso de agua, electricidad, gas. Cable de TV, o teléfono
Factura de tarjeta de crédito o de banco

Copia de la forma W-2 sobre declaracion de ingresos

Taldn del cheque de paga

Certificado de inscripcion u otra identificacion emitida por una tribu indigena reconocida
que contiene una direccion de Arizona.

Documentacion de una agencia estatal, gobierno federal (Administracion de Seguro
Social, Administracion de Veteranos, Departamento de Seguridad Econdmica de
Arizona) o agencia gubernamental de alguna tribu nativa Norte Americana.

Tarjeta de identificacion consular emitida por un gobierno extranjero como forma
valida de identificacion si el gobierno extranjero utiliza técnicas de verificacion
biométrica al emitir la tarjeta de identificacion consular.

Actualmente no puedo proporcionar ninguno de los documentos mencionados. Por lo
tanto, he proveido una declaracion original, firmada y notariada por un residente de
Arizona que da fe de que he establecido residencia en Arizona con la persona que firma
esta declaracion.

Instalacion temporal de alojamiento en la base (para familias militares)

O O O O BOoVooooo o

Firma del Padre/Custodio legal Fecha

* Paralos miembrosdelasfuerzasarmadasla aportaciérde documentacionerificableno sirve comodeclaraciérderesidenci
oficial parael impuestosobrela rentau otrosfineslegalesLos miembrosdel servicioarmadopuederutilizar un centro
dealojamientatemporalenla basecomodirecciénparala pruebaderesidencia.
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* Para los miembros de las fuerzas armadas, la aportación de documentación verificable no sirve como declaración de residencia
oficial para el impuesto sobre la renta u otros fines legales. Los miembros del servicio armado pueden utilizar un centro 
de alojamiento temporal en la base como dirección para la prueba de residencia.
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Arizona Department of Education

Office of English Language Acquisition Services

Encuesta sobre el Idioma en el Hogar

La escuela utiliza las respuestas a esta Encuesta del idioma del hogar (HLS) para proporcionar los
programas y servicios educativos mas apropiados para el estudiante. Las respuestas que
aparezcan a continuacion determinaran si un estudiante tomara la Evaluacion de aprendices
del idioma inglés de Arizona (AZELLA). Responda a cada una de las tres preguntas con la mayor
precision posible. Si necesita corregir alguna de sus respuestas, esto debe hacerse antes de que el
estudiante tome el Examen AZELLA.

1. ;Qué idioma hablan las personas en el hogar la mayoria del tiempo?

2. (Qué idioma habla el estudiante la mayoria del tiempo?

3. ¢Qué idioma hablo o entendio el estudiante primero?

Distrito
Nombre del estudiante Num. de identificacion
Fecha de nacimiento SSID
Firma del padre o tutor Fecha

Distrito o Charter AMPHITHEATER PUBLIC SCHOOLS

Escuela

Please provide a copy of the Home Language Survey to the EL Coordinator/Main Contact on site.
In AzEDS, please enter all three HLS responses.

Preguntas en conformidad con (R7-2-306(B)(1),(2)(a-c) del Codigo Administrativo de Arizona. (Revised 01-2020)

Office of English Language Acquisition Services
1535 West Jefferson Street ® Phoenix, Arizona 85007  (602) 542-0753 * www.azed.gov/oclas
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