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PROGRAMA
EDUCACION

Mi nombre es

/ /
(tel.)
nombre

. Mi direccidén fisica es:
. Asisti al [] Centro Head Start [ PKR DE [l PKEE DE [] Casa del Nifio
(tel.)

, tengo anos. Mi fecha de nacimiento es

Alianzas con familia y comunidad

Cuenta con el apoyo de otro familiar:

Fortalezas familiares Nombre Parentesco
o Familia cooperadora
o Participa en reuniones y
orientaciones
o Participa activamente en Comité
de Politica Normativa
o Familia cooperadora
Areas para trabajar
o Estudio padres o Asistencia nina/nina o Vivienda
Salud mental nino/nina o Salud o Requiere mayor discusion
Salud mental familia o o
Certifico por familia y comunidad
Nombre molde Firma NUmero Licencia/si aplica
Salud
Vacunas

Completas

o Incompletas

Exencidn Vacunas Ley 25

o Plan Vacunacién

Condicion de Salud:

Dental

o Completado |

o Pendiente

Alergias

Seguimientos

Nombre técnico de salud

Firma técnico de salud

NUmero Licencia/si aplica
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Mi Pasaporte integrado EDUCACION

Dieta especial

o i ‘ o No
¢Cudl?
Nombre nutricionista Firma nutricionista NUmero Licencia/si aplica
Salud Mental
Fue referido | o Si | o No

Diagnéstico

Nombre especialista Firma especialista NUmero Licencia/si aplica
Necesidades especiales
Cumplié criterio de elegibilidad oSi oNo Fecha / /
#Registro # MIPE
Fecha de registro / / #SIE
Diagnéstico
Evaluaciones realizadas:
o Habla/Lenguaje o Ocupacional o Psicologica
Fecha /] Fecha [/ Fecha [/
o Neuroldgica o Fisica o Ofra:
Fecha / / Fecha / / Fecha / /
PEI
Fecha Revision
/ / / /
Terapias y Corporacion que o Ocupacional o Psicolégica
da el servicio
Frecuencia
Terapias y Corporacion que o Hablay lenguaje o Ofras
da el servicio
Frecuencia

Ameritaba servicios y familia no completé proceso en Departamento Educacion

Ameritaba servicios y familia firmé documento de Denegacién de servicios

Oftros:

Nombre especialista Firma especialista NUmero Licencia/si aplica

Nota se adjunta el Ultimo informe de progreso del nifo/a



