S

EDUCACION Mi Pasaporte Integrado
oE s FOTO
Mi nombre es y tengo anos. 2X 2
Mi fecha de nacimiento es / / . Mi (tel))
Mi direccién fisica es:
Mi centro preescolar fue: [ ] Head Start || PKR DE | | PKEE DE [ ]Casa del Nifio

Nomlbre del centro:

Mi mamad se llama:

Mi papd se llama:

Tengo
Mis hermanos se llaman:

hermanos, estdn en mi escuela receptora:

Si

Teléfono:
Vivo con: || mamay papd [ |madre [ Jpadre [ Jencargado Otro:

No

Alianzas con familia y comunidad

Nombre:

Cuenta con el apoyo de otro familiar:

Si No

Parentesco con el menor:

Fortalezas familiares

|| Familia cooperadora

|:| Participa en orientaciones
y/0 reuniones

|:| Participa activamente en
Comité de Politica Normativa

Areas para frabajar

| | Estudio de los padres

|:| Asistencia del nina/nina

|| Vivienda

|| Salud mental del nifio/nifa

|| Salud

| | Requiere mayor discusion

|| Salud mental de la familia

Certifico por familia y comunidad

Nombre en letra de molde

Firma

NUmero de licencia si aplica

Salud

Vacunas: |:| Completas

|:| Incompletas

|| Exencién Vacunas Ley 25

Plan de vacunacioén:

Condiciones de salud si alguna:

Dental: | | Completado

| | Pendiente

Alergias: [ | Si

| |No

sCudle

Seguimientos:

Nombre del técnico de salud

Firma del técnico de salud

NUmero de licencia si aplica

Este documento es parte de las actividades que se realizan con el fin de tener una transiciéon efectiva del
preescolar al kindergarten receptor del estudiante como parte de un acuerdo colaborativo entre Head Start
y el Departamento de Educacién. Debe ser completado por la maestra del centro preescolar, enfermera
escolar o el especialista que aplique.




Nutricion

Dieta especial: [ |Si [ |No sCudl?

Nombre del nutricionista

Firma del nutricionista

NUmero de licencia si aplica

Salud Mental

Fue referido: |:|S|' |:|No Fecha del referido:

/ /

dia

mes

Diagnéstico

Nombre del especialista

Firma del especialista

NUmero de licencia si aplica

Necesidades especiales

Cumplié criterio de elegibilidad []si [ [No Fecha: / /
dia mes ano
NUm. de registro: NUm. de MIPE:
Fecha de registro: / / NOm. POWER DE:
dia mes afo
Diagnéstico
Evaluaciones realizadas:
Evaluacién Fecha Evaluacién Fecha
Habla/Lenguaje Ocupacional
Neuroldgica Psicolégica
Fisica Ofra:
PEI
Fecha: / / Revision: / /
dia mes ano dia mes ano
Terapias y Corporacion que ofrece el servicio
Terapia Corporacién Frecuencia

Ocupacional

Psicoldgica

Habla y lenguaje

Fisica

Oftras

Ameritaba servicios y familia no completé proceso en Departamento Educacion

Ameritaba servicios y familia frmé documento de Denegacién de servicios

Oftros:

Nombre especialista

Firma especialista

NUmero Licencia/si aplica

Nota: Se adjunta el Ultimo informe de progreso del nino/a.




