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Encuesta sobre su hijos(a) Fecha:   
 
La seguridad de los niños es nuestra prioridad y es nuestro deseo proveer a su hijo(a) la mejor 
experiencia posible cuando se encuentre a nuestro cuidado. La información recolectada en esta 
encuesta es confidencial y será compartida únicamente con las personas a su cargo. Por favor 
responda todas las preguntas pertinentes para ayudarnos a proveerle la mejor atención. 
 
Nombre del niño(a):   Fecha de nacimiento:   
 
Nombre de los padres o tutor:   
 
Dirección::   
 
Teléfono:   Correo electrónico:   
 
Nombre tres cosas que le gustaría que su hijo(a) aprendiera con nosotros. 

  

  

  

  
 
Por favor describa la discapacidad/diagnóstico del niño. 

  

  

  

  

  

  
 
Comente sobre las habilidades y los intereses de su hijo(a).  

  

  

  

  

  

  



Encuesta sobre su hijos(a) 2 

¿Hay algún comportamiento en particular del cual tendríamos que estar informados?  [] Sí   [] No 
Si respondió que sí, explique cuál es la mejor manera en la que podemos asistir a su hijo(a) cuando 
ocurra este comportamiento.  

  

  

  

  

  
 
¿Hay algo que a su hijo(a) le cueste procesar o eventos que le causen ansiedad emocional? [] Sí   [] No 
Si respondió que sí, explique cómo podemos ayudarlo(a) en la ocurrencia de tal situación.  

  
 
¿Cuál(es) de estos estilos de aprendizaje describe(n) mejor a su hijo(a)? [] Visual    []Auditorio    
[]Kinestésico    []Otro 
Si marcó “otro”, por favor explique.   
 
Si su hijo(a) va a la escuela con otros niños, ¿a qué tipo de institución va?  

[] Escuela regular (de inclusión total)  
[] Escuela especial para niños con discapacidades. 

 
¿Se comporta su hijo(a) de manera particular cuando quiere expresar una necesidad específica? [] Sí  [] No 
Si respondió que sí, por favor explique.   

  

  
 
¿Necesita su hijo(a) a un intérprete del lenguaje de señas? [] Sí    [] No 
 
Por favor describa el tipo de asistencia que su hijo(a) requiere durante la clase.   

  

  
 
Durante la clase, ¿necesita su hijo(a) a un acompañante personal?  [] Sí   [] No 
 
Does your child use any of the following? 
[] Silla de ruedas [] Caminador [] Auriculares para reducción de ruido [] Aparato auditivo 
[] Bastón [] Muletas [] Aparato para comunicarse  
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¿Tiene su hijo una condición médica específica de la cual los lideres tienen que estar informados?  
[] Sí  [] No 
 
Si respondió que sí, por favor explique.   

  

  

  

  

  
 
¿Sufre su hijo(a) de convulsiones? [] Sí   [] No   Si respondió que sí, ¿con qué frecuencia?   

  

  
 
Por favor describa el tipo de convulsions.   

  
 
¿Hay algún factor que produce las convulsiones?   

  
 
Por favor describa cómo desea que procedamos si su hijo(a) sufre una convulsión mientras se 
encuentra a nuestro cuidado.  

  

  
 
¿Requiere su hijo(a) de asistencia para comer un refrigerio? [] Sí   [] No  
Si respondió que sí, ¿de qué tipo de asistencia se trata?   

  

  
 
Is your child allergic to anything, including food allergies? [] Sí   [] No    
¿Tiene su hijo(a) alguna alergia?  
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Si respondió que sí, ¿a qué es alérgico(a) su hijo(a) y cuál es la reacción alérgica? 

  

  
 
¿Carga su hijo(a) consigo una inyección de Epinefrina (EpiPen)?  [] Sí  [] No 
 
 
¿Necesita su hijo(a) asistencia para ir al baño? Si respondió que sí, por favor explique.   

  

  
 
Si su hijo(a) tiene menos de tres años, ¿autoriza usted que uno de los voluntarios le cambie el pañal?  
[] Sí   [] No 
(Por favor solicite un bíper al registrarse si su hijo(a) tiene más de tres años y usa pañales.)  
 
¿Es su hijo(a) sensible a la música fuerte?  [] Sí    [] No    
Si es el caso, ¿desea que use auriculares para reducir el ruido durante el tiempo de alabanza? [] Sí   [] No 
 
¿Tiene su hijo alguna de las sensibilidades sensoriales siguientes?  [] Luz  [] Táctil  [] Olores  [] Ruidos 
 
Por favor provea cualquier otra información acerca de su hijo(a) que desea que conozcamos.  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
 
 
    
Firma del padre o tutor Fecha 


