Intellectual and Developmental Disabilities Services

Nombre: Fecha de nacimiento: Nimero del caso:

HISTORIAL BIO-PSICOSOCIAL

Favor de completar, la mayor parte posible, de este cuestionario antes de su Cita de Ingreso. Un especialista
en cuido o evaluador va a revisar este cuestionario con usted. Si no esta seguro de como contestar una
pregunta, va a tener ayuda durante su Cita de Ingreso. Es posible que muchas de las preguntas no sean
apropiadas para el solicitante, por lo tanto no tiene que contestarlas.

No se preocupe 0 permita que le provoque tension este cuestionario. Reconocemos gue estamos haciendo
muchas preguntas y es posible que usted haya contestado las mismas preguntas en otros lugares. Puede
estar seguro que todas estas preguntas han sido seleccionadas con mucho cuidado y son muy importantes
para hacer la evaluacion y determinacion de elegibilidad para servicios a través del "Alamo Area Council of
Governments IDD Services" y "Health & Human Services Commission”. Hemos tratado de que este
cuestionario sea lo mas simple posible, al mismo tiempo, que provea la informacion que necesitamos.
Gracias anticipadas por tomar el tiempo para contestar estas preguntas en representacion del solicitante.

Alamo Area Council
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Nombre: Fecha de nacimiento: Nimero del caso:
HISTORIAL BIO-PSICOSOCIAL NOTAS DE IDD
Nombre de la persona que necesita servicios: PARA USO DE IDD SOLAMENTE
Sexo [ ] Hombre Fecha de nacimiento: Edad:
] Muijer

Nombre de la persona que esta llenando este cuestionario:
Relacién/parentesco con el solicitante

Historial Social
Favor de marcar con quién reside el solicitante:

[] Padre y madre bioldgico [] Otros familiares [] Independiente
[] Padre o madre bioldgico y padrastro o madrastra [ ] Tutor legal [ ] Hogar de grupo
[] Padres adoptivos [ ] Esposo o esposa ]

[] Padres de crianza [ ] Con amistades

¢Hay algo en estos arreglos de residencia que le preocupe a usted o al solicitante?

[]sf [INo

Si responde que si, usted va a tener la oportunidad de discutir los detalles en su Cita de Ingreso.

Familia bioldgica

Parentesco Nombre Vivo/muerto/no sé
Padre [ JReside en el hogar
Madre [ ] Reside en el hogar
Hermano (a) [ ] Reside en el hogar
Hermano (a) [] Reside en el hogar
Hermano (a) [] Reside en el hogar
Otras personas [] Reside en el hogar

Si es necesario, puede usar el reverso de esta pagina

NUmero total de hijos/hijas que tuvo la madre bioldgica:

El solicitante es el hijo(a) nimero:

¢ Existen estas condiciones en la familia biologica? []si (] No [JNosé
Favor de marcar las condiciones presentes que apliquen

] Discapacidad intelectualiRetardo mental ] Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad

(ADHD)

[ ] Trastorno afectivo/Depresion/Bipolar [ ] Abuso de alcohol

[ ] Psicosis /Esquizofrenia / Epilepsia ] é::fanﬁ?;tggga?%E,S/E\ic;e?gﬁma (PDD)Trastorno

[ ] Otrotipo de abuso de drogas [ ] Abuso de medicinas recetadas

[] Nosé

Salud
¢La madre del solicitante recibi6 tratamiento durante el embarazo? []Si [JNo []Nosé
Favor de marcar si la madre bioldgica estuvo expuesta a lo siguiente durante el embarazo:

[_] Alcohol [ ] Drogas ilegales [ ] Substancias téxicas

[] Cigarillos de cualquier tipo [] Inhaladores (pintura, pega) [ ]Nosé

[] Medicinas sin receta [ ] Medicinas recetadas
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Nombre: Fecha de nacimiento:

Favor de marcar las condiciones presentes en este embarazoque apliquen:
[J Normal [ Término completo

[] Complicaciones médicas
[] Nosé 35 afios)

Favor de marcar las condiciones presentes durante el nacimiento del solicitante que apliquen:

] Complicaciones debido a la edad de la madre (antes de los 18 afios o después de los

Nimero del caso:

NOTAS DE IDD

PARA USO DE IDD SOLAMENTE

[] Nacimiento cerca de lafecha esperada [] Parto sin complicaciones [] Parto inducido
[ ] Nacimiento 2 semanas antes de lafecha esperada [ ] Cesarea [ ] Nosé
[ ] Parto de emergencia porque el bebétuvo complicaciones [ ] Parto de nalgas del bebé
Favor de marcar las condiciones presentes en el bebé recién nacido que apliquen
[] saludable [ ] Problemas de salud al nacer [ ] Nosé
[ ] El bebé necesito cirujia antes de salirdel hospital [ ] El bebé tuvo problemas alrespirar
Peso al nacer: lbs 0z
El solicitante salio del hospital con su mamédespués de dfas.
El solicitante tuvo que quedarse en el hospital después de que su mama salio del hospital.
¢Cuanto tiempo?
Tipos de tratamientos que el solicitante necesit6 antes de salir del hospital.
Favor de marcar descripciones del primer afio del solicitante, lo mejor que usted recuerde:
[] Alprincipio tuvo un desarrollo normal, y entonces empez0 a perder destrezas.
[] Desarrollo normal de bebé y en la infancia -parecido a los otros nifios en la familia
[] Desarrollo normal en los primeros afios-parecido a los otros nifios en la familia (] Irritable
[ ] No se sent6 para los 8 meses [ ] Lloraba mas que otros bebes
[ ] No gate6 para los 10 meses [] Dificil de calmar
[ ] No camin6 para los 15 meses [] Muchos problemas de salud
[ ] Personas extrafias no podian entender su lenguaje a los 15 meses [] Problemas con la audicion
[ ] No usaba 2 palabras en una oracion para los2 afios [] Problemas con la vision
[ ] No se mantenia seco durante el dia para los 3 1/2 afios (se orinaba encima) |:| Muy sensible al sonido o ala luz
[ ] No leia palabras simples para los 6 afios [ ] Nosé
¢Cuando usted u otra persona comenzaron a preocuparse por el desarrollo del solicitante?
Favor de marcar las condiciones que han sido diagnosticadas formalmente en el solicitante
Condicion Edad Diagnastico hecho por

[] Atraso en el desarrollo

[ ] Trastorno Pervasivo del Desarrollo(PDD)

[] Trastorno Asperger

[ ] Autismo/Trastorno del Espectro Autista

Epilepsia

Perlesia Cerebral (Cerebral Palsy)

Sindrome de Down

Otras:

Otras:

Otras:

| )
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Fecha de nacimiento:

¢Usted tiene documentos con diagndsticos o condiciones médicas con la firma de un

médico?

[Jsi Cno

En algin momento, el solicitante ha estado hospitalizado(a) por:

Nimero del caso:

NOTAS DE IDD

PARA USO DE IDD SOLAMENTE

Explicacion Edad

H Enfermedades serias

Cirugias

min

Trauma/heridas en la cabeza

L 0tras condiciones:

Favor de proveer todas las medicinas que esta tomando el solicitante;

Medicina

Razon

¢El solicitante tiene alergias?
Tipo de alergias:

DSI |:lNo |:INosé

Describa

En el aire/de temporada

Alimentos/comidas

Medicinas

NIRINEIN

Otras

Favor de describir al solicitante en estos momentos:

Saludable
D Problemas de salud, pero, estable
] Muchos problemas de salud
Camina sin ayuda
] Necesita ayuda para caminar
] Necesita sillén de ruedas
No necesita ayuda con sillén de ruedas
] Usa sillén de ruedas electrico
D Entrenado a usar el bafio
Tiene descontrol en la evacuacion o al orinar

Educacion

Fﬁr de marcar todos los que describen al solicitante.

Necesita ayuda en el bafio
[] Habla en oraciones completas
m Habla en frases
] Se comunica usando el lenguaje de sefias
] No habla, usa gestos
] No habla, ni usa gestos
] Solamente habla inglés
] Solamente habla espafiol

] Solamente habla:
Bilingue en:

(Indiaue idioma)

Antes de los 3 afios, el solicitante (recibié o recibe) servicios en el Programa para la Intervencion Temprana en la Ninez
m (ECI), Terapia Ocupacional, Terapia Fisica, Terapia del Habla

m A los 3 afios, el solicitante entr a la escuela publica al Programa para la Intervencién Temprana (PPCD)
[] El solicitante entr6 a la escuela publica o privada a la edad esperada (5 o 6 afios)

] El solicitante estuvo en Educacion Especial

El solicitante esta en Educacion Especial en estos momentos
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Nombre: Fecha de nacimiento:

Numero del caso:

Favor de marcar las condiciones de elegibilidad para Educacion Especial que el Distrito Escolar del solicitante ha
identificado:

[] Programa No categérico para la Nifiez Temprana [] Impedimento de la vision

[] Discapacidad Intelectual (] otros Impedimentos Médicos

(] Trauma Cerebral (] Discapacidad especifica en elaprendizaje
(] Impedimento de habla ylenguaje [] Impedimento Ortopédico

[] Impedimento de audicion (] Impedimentos Mdltiple

Trastorno del Espectro Autista/ Autismo/ Trastorno Pervasivo

] del Desarrollo (PDD) (] Disturbios emocionales

%)
&

Si el solicitante esta en la escuela, ¢.en que grado esta?
¢ El salicitante ha tenido una evaluacion en el Distrito Escolar en este Gltimo afio? ("Full and
Individual Evaluation" o "Reevaluation Review")

¢ Usted tiene copia? (Si tiene copia, favor de traerla a su cita).
Para este proximo afio, ¢ el Distrito Escolar va a evaluar al solicitante? ("Full and Individual
Evaluation o "Reevaluation Review")
En algiin momento, ¢ el solicitante ha tenido una Evaluacion Psicologica?

¢Usted tiene copia? (Si tiene copia, favor de traerla asu cita).
¢ El solicitante ha participado en lasOlimpiadas Especiales?

¢ El solicitante se gradu6 de escuela superior?

(1 I 0 O
(N 1 I I I B

¢ El solicitante tiene un certificado equivalente (GED) para escuela superior?

Actividades diarias para solicitantes que ya no estan en la escuela
Favor de marcar las actividades en las cuales el solicitante participa:

[] Elsolicitante tiene trabajo en este momento [] Elsolicitante se queda en la casa casi todos los dias
[] Atiempo completo [] Se queda solo en la casa
[] Atiempo parcial [] Se queda enla casa con una persona que lo cuida

] Trabajo en ambiente protegido -
taller protegido.

[] El solicitante ha tenido trabajo en el pasado

Historial de comportamiento/psiquiatrico/legal
Favor de marcar los servicios que el solicitante ha recibido:
[] El solicitante ha recibido consejeria para sus problemas personales
] El solicitante ha recibido servicios de un Especialista en Comportamiento, Especialista en Autismo (ABA Therapist), o
Psicologo para sus comportamientos inapropiados.
[] Enlacasa [ ] Enlaescuela [ ] Enambos
(] El solicitante ha recibido servicios de un psiquiatra
[] El solicitante ha sido tratado con medicinas psiquiatricas para manejar su comportamiento o problemas emocionales
(] El solicitante ha sido arrestado por las autoridades policiacas
[] El solicitante ha estado en lacarcel
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El solicitante participa en un programa de actividades diarias o

NOTAS DE IDD

PARA USO DE IDD SOLAMENTE
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Nombre: Fecha de nacimiento: Nimero del caso:

PARA USO DE IDD SOLAMENTE

Declaracién de necesidad

(&

Si
¢ Es necesaria una evaluacion psicométrica con pruebas estandarizadas para determinar elegibilidad para los servicios de []
Discapacidad Intelectual ("IDD") seglin especifica "TDADS" o para llenar los requisitos administrativos de la corte o proveedorde
Servicios?

Sugerencias para la evaluacion:
Escalas de inteligencia:

Escalas de comportamiento adaptativo:
Escalas de autismo:

Otras:

Firma del solicitante Imprima su nombre - Parentesco o relacion con el solicitante Fecha

Firma de la persona que esta llenando este cuestionario Imprima su nombre - Parentesco o relacion con el solicitante Fecha

Firma del Especialistade Cuido Imprima su nombre Fecha

Firma del Evaluador Imprima su nombre Fecha
e 6of6
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