
                   
                           
Nombre del Padre/Madre  _________________________________   Numero de ID _______________ 

 

NECESIDADES ESPECIALES – Sospecha usted , o tiene su niño/a dificultades con…. 
 

 Sección 1 – Si sospecha que su/s niño/s puedan tener dificultades en una de las áreas indicadas  

abajo, por favor marque la sección apropiada.:


Oído  
 

Nombre del niño y fecha de nacimiento 
 

 

 



  Aprendizaje 
 

Nombre del niño y fecha de nacimiento 
 
 



Habla  
 

Nombre del niño y fecha de nacimiento 

 
 



Vista        
 

Nombre del niño y fecha de nacimiento 
 

 

 



Conducta 
 

Nombre del niño y fecha de nacimiento 
 

 
 



Desarrollo físico 
 

Nombre del niño y fecha de nacimiento 
 

 

 

 

Desea recibir información o referencias sobre: 
Seleccionar cuidado de niños   Nutrición    Salud general/Vacunas 
Temas de los padres   Consejería familiar?  Ayuda financiera/Cupones de comida 
 Otro:______________________________ 

 

Sección 2 – Si no marcó ninguna de las cajitas arriba, por favor complete esta sección 

Mi hijo(s) no tiene dificultades en ninguna de las áreas mencionadas arriba.  
 

No necesito ninguna referencia en este momento. 

 

Firma del padre ______________________________________   Fecha de hoy_______________________ 

 
PARA USO DE OFICINA SOLAMENTE 

Referrals given: 

Referral Type Date 

1.  

2.  

Referrals given by:                                 
 

Crystal Stairs, Inc.   •   5110 West Goldleaf Circle #150   •   Los Angeles, CA 90056   •   (323) 299-8998 

 

EVALUACIÓN DE NECESIDADES Y REFERENCIAS 
1/29/2010 

 


