Cuestionario para Kinder
(Confidencial)

Pesonal de la oficina escolar: Por favor dar esta forma completa al maestro del alumno
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Nombre del nifo:

Apellido(s) Nombre Segundo nombre

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa):

Conociendo a su hijo:

My nifio habla En nuestro hogar hablamos

qué idiomas
Mi nifio es: [ zurdo [ derecho [usa ambas manos para dibujar y escribir

Osi Ono

Mi nifio tiene experiencia de preescolar:

Describa la actitud de su nifo sobre empezar a ir al kinder:

¢ Qué responsabilidades personales su nifio lleva a cabo?

[Iseviste  []Abrocha sus zapatos [ISube el cierre de su abrigo CPide ayuda si la necesita
[]Abotona su abrigo [[1sabe su num. telefénico [1Sabe su direccion [1va solo al bafio
|:|Responde a preguntas cuando se le pregunta [ISe lava las manos

¢, Su nino disfruta los libros?

¢, Con qué frecuencia usted o alguien mas le lee a su nino?

[nunca [lcon poca frecuencia [ 12 a 3 veces por semana

Por favor marque todo lo que describa a su nifio:

Duna vez al dia o mas

[lun lider [[1Se motiva faciimente [[]Buen sentido del humor
[callado DCooperativo [ISensible con los demas

[Le gusta aprender [ITemeroso [Activo

[Artistico [1Se distrae con facilidad DJuega bien con los demas
[Feliz Clun seguidor [lPoco espacio de atencion
[Isocial [1Buen autocontrol [IBromearfastidia

|:|Agresivo [IDestructivo [lprefiere no ser tocado

ClTimido [1Se emociona faciimente [ Persistente en tareas dificiles
[inmaduro []Ansioso [IToma cosas que no son de él/ella
[1Se molesta faciimente [Tercoraferrado [Afectivo




Por favor marque las destrezas que usted siente que su nifio ya tiene:

[lEscribe su nombre [iiumina y recorta con facilidad

[[1Reconoce los nimeros 0-10 en cualquier orden [Icuenta hasta 30

[ICuenta hasta 10 objetos [IReconoce las letras del alfabeto en cualquier orden
[[INarra cuentos familiares [LIReconoce y dibuja las figuras basicas

[lPuede concentrarse en un relato o proyecto por 5 min. [ISostiene un lapiz correctamente

[IReconoce y expresa sus sentimientos DParticipa €n una conversacion

DEspera su turno [lse adapta a un entorno de grupos grandes

[lcuenta un historia sobre otro tiempo/lugar incluyendo [IRima las palabras
Detalles y en un orden que tiene sentido

¢ Cuales diria usted que son los intereses y fortalezas de su nifio? (Por favor sea especifico.)

¢ Cuales diria son las areas de crecimiento de su nifno? (Por favor sea especifico.)

Necesidades individuales del nino: Marque todo lo que aplique

¢, Ha recibido su nifo servicios de educacion especial en IFSP o IEP? Osi Ono
Si responde Si, ¢ cudles servicios recibio?

¢ Tiene su nifio problemas de salud que la escuela deberia saber? (Incluyendo alergia a comidas) [ si [ no
Si responde Si, indique cuales

¢, Ha habido un divorcio, muerte, enfermedad u otro cambio que pueda afectar a su nino? Osi Ono
Por favor explique:

¢, Hay algun documento legal o plan de crianza que debe ponerse en el expediente escolar? Osi Ono
Si responde que Si, indique que

Nombre de padres/Tutores (por favor escriba con letra de molde)

Firmas de padres/tutores Fecha
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