Lesión Traumática del Cerebro (“TBI” en inglés) 
Lista de Verificación para antes y después de la Lesión
Formulario para los Padres 

	Nombre del estudiante: 
	     
	Identificación del estudiante: 
	     

	Nombre de la escuela:
	     
	Distrito: 
	     

	Fecha de nacimiento:  
	     
	Fecha en que se lesionó:
	     

	Fecha de hoy: 
	     
	Lugares de observación: 
	 FORMCHECKBOX 
Casa          FORMCHECKBOX 
Escuela    
 FORMCHECKBOX 
Hospital    FORMCHECKBOX 
Otro:      

	Persona que rellena el formulario: 
	     
	Relación o parentesco con el estudiante:
	     


Esta lista de verificación puede emplearse como método de documentar indicios de un contraste definido entre la capacidad antes y después de la lesión cuando se decide si se reúnen los requisitos necesarios según lo dispone la Regla 6A-6.030153 del Código de Derecho Contencioso-Administrativo de la Florida, Requisitos de la Educación de Estudiantes Excepcionales para Estudiantes con Lesiones Traumáticas del Cerebro.  Hay que rellenarle al estudiante los formularios para los padres y escuela.
Instrucciones sobre el formulario para los padres: El padre o madre, tutor o cuidador principal del niño tiene que rellenar, por lo menos, un formulario.  El estudiante puede rellenar un segundo formulario para los padres.  Empleando la escala que aparece a continuación, trace un círculo alrededor de los números que corresponden a la mejor descripción del niño antes de la lesión y después de la lesión:

1 = Nunca/Casi nunca 
     2= De vez en cuando 
 3= Usualmente 
 4= Siempre/Casi siempre
	
	
	Antes de la lesión
	
	Después de la lesión

	1)
	Reconoce y respeta la autoridad de los adultos
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	2)
	Hace preguntas para obtener la información necesaria
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	3)
	Reacciona adecuadamente en grupos pequeños o grandes (Considere el tamaño del grupo, la cantidad de ruido, la cantidad de personas) 
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	4)
	Motivado a aprender o manifiesta interés en aprender lo nuevo
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	5)
	Responde correctamente cuando se le hacen preguntas
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	6)
	Se acuerda de las instrucciones por escrito y las sigue
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	7)
	Se acuerda de las instrucciones habladas y las sigue
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	8)
	Responde a las preguntas dentro del tiempo señalado o adecuado
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	9)
	Comprende y sigue las instrucciones que implican realizar varios pasos
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	10)
	Es capaz de expresar claramente las necesidades, ideas y comentarios, sin frustrarse
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	11)
	Logra o termina los trabajos dentro del tiempo señalado o adecuado 
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	12)
	Emplea  las destrezas no verbales adecuadas (por ejemplo, hace gestos, apunta, guiña el ojo) cuando habla
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	13)
	Toma las decisiones adecuadas para solucionar el problema
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	14)
	Comienza y termina independientemente los trabajos que se le asignan (por ejemplo, las tareas en la casa, los quehaceres) 
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	15)
	Identifica la categoría o grupo a que pertenece algo colocando las cosas en el grupo y/o categoría correspondientes  
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	16)
	 Demuestra ira, frustración y/o conducta agresiva ante los demás o ante sí mismo
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	17)
	Manifiesta una conducta sociable en lugar de retraída
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	18)
	Es capaz de terminar las actividades sin llegar a fatigarse (cansarse)
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	19)
	Es capaz de acordarse de Ios acontecimientos de día en día
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	20)
	Es capaz de acordarse de los lugares de la escuela o casa
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	21)
	Tiene la capacidad de acordarse, de día en día, de los quehaceres diarios, trabajos habituales de la escuela o información impartida verbalmente
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	22)
	Es capaz de aprender información nueva y acordarse de ella
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	23)
	Se distrae fácilmente
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	24)
	Es consciente de aquellas cosas que no puede hacer o que le son difíciles de hacer (por ejemplo, es consciente de sí mismo y de sus limitaciones)
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4


Observaciones y Comentarios Suplementarios
Se ruega que conteste “Sí” o “No” a cada pregunta.  Si su respuesta a alguna pregunta es “Sí”, anote una explicación corta en el espacio debajo de la pregunta.
	1. ¿Ha habido cambios o dificultades en el equilibrio de su hijo?

     
	 FORMCHECKBOX 
Sí
	 FORMCHECKBOX 
No

	2. ¿Tiene su hijo dificultades sensoriales (por ejemplo, evita las entradas sensoriales) o le hace falta más retroalimentación sensorial (por ejemplo, choca con los objetos una y otra vez, se mece hacia atrás y hacia adelante)? En el caso de que haya respondido “Sí”, se ruega que conteste a los puntos que aparecen a continuación para ofrecer la aclaración correspondiente.     
	 FORMCHECKBOX 
Sí
	 FORMCHECKBOX 
No

	· ¿Cambio de la visión (por ejemplo, pérdida de la visión, descuido visual, visión doble o diplopía, visión borrosa)?
     
	 FORMCHECKBOX 
Sí
	 FORMCHECKBOX 
No

	· ¿Cambio de la audición (por ejemplo, pérdida de la audición, hipersensibilidad a los ruidos, zumbido en los oídos)? 

     
	 FORMCHECKBOX 
Sí
	 FORMCHECKBOX 
No

	· ¿Cambio en el sentido del gusto u olfato? 

     
	 FORMCHECKBOX 
Sí
	 FORMCHECKBOX 
No

	· ¿Cambio en el sentido del tacto (por ejemplo, hipersensibilidad al tacto, incapacidad de sentir el dolor, el tacto, el calor, el frío)?
     
	 FORMCHECKBOX 
Sí
	 FORMCHECKBOX 
No

	3. ¿Tiene su hijo alguna discapacidad física o enfermedad que lo limita físicamente (por ejemplo, parálisis o debilidad en un lado del cuerpo o en ambos, incontinencia, dificultad al tragar, trastorno por convulsiones, discapacidad del habla)? 

     
	 FORMCHECKBOX 
Sí
	 FORMCHECKBOX 
No

	4. ¿Tiene su hijo dificultad en tolerar experiencias de movimiento (por ejemplo, montar en el carro o elevador, jugar en aparatos de campos de recreo, manifestar movimientos descoordinados)?
     
	 FORMCHECKBOX 
Sí
	 FORMCHECKBOX 
No


Se ruega que agregue más comentarios:
     
Firma: ___________________________________________                                                       Fecha:     
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