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        ROCK-WALWORTH COMPREHENSIVE FAMILY SERVICES INC. 

HEAD START AND EARLY HEAD START®
Serving Rock & Walworth Counties

             Estimados Padres de Familia de Head Start or Early Head Start,

Después de revisar y calificar el cuestionario, que evalúa desarrollo emocional y social, que usted lleno antes de iniciar las clases de Head Start (que en Ingles se llama “Ages and Stages Questionnaire”), vemos que sus respuestas indican que usted tiene dudas acerca del desarrollo emocional o social de su niño.  Cuando leemos esto, lo tomamos en cuenta y se le observa a el niño en le salón por un periodo de tiempo antes de llegar a alguna conclusión.  En algunos casos le pedimos a la maestra de su niño que complete el mismo cuestionario que lleno usted, basado en como ellas ven que su niño responde y/o actúa con maestras y compañeros de clase, durante su participación en actividades.
Aunque no limitamos las opciones de seguimiento a los resultados del cuestionario, esta lista de algunas:

· Observación (en las áreas social/emocional)  de su niño por la Consejera de Salud Mental del programa.
· Hacer otros tipo de evaluación con métodos de valor comprobado con altos estudios
· Creando, con su ayuda, un Plan de servicio individual para su niño
· Con su permiso, dar recomendaciones para consultar con otros Profesionales in la comunidad
Toma tiempo para hacer una determinación acerca del camino a seguir, o si es necesario cambiar de ruta, para ayudar a su niño.  Aun así, es nuestra intención responder a lo que le preocupe acerca del desarrollo y salud  social/emocional de su niño.  Por favor, regrese el talón, que encuentra en esta pagina, a la maestra de su niño o su Trabajadora de Servicios a la Familia, si es que quiere comunicarse con nosotros a este respecto.
Nombre del niño: _______________________________Fecha de Nacimiento ____________Salón ______

Por favor marque todo lo que describan lo que usted desea para su niño/a:
________Tengo pendientes acerca de la salud o el desarrollo social/emocional de mi niño. Por favor: 
______ Quiero que la maestro de mi niño complete el cuestionario ASQ-SE para comparar sus observaciones con mis respuestas al mismo cuestionario.
______ Pida a la Trabajadora de Recursos para la Familia, que se me asigno, se comuniqué conmigo para hablar y hacer una decisión acerca de que mas se puede hacer.
______ Pida a la Consejera de Salud Mental del Programa que hable conmigo.
______ Pida a la Consejera de Salud Mental del Programa que me recomiende para una evaluación/tratamiento.
______ Quiero información especifica acerca de lo que me preocupa. 

 Ejemplos: ansiedad de separación, hiperactividad, rechaza muchas cosas y dice ‘no’ mucho, comportamiento raro, violento o agresivo, etc.

Por favor, describa lo que le preocupa: ________________________________________________________
________ No tengo pendientes o preocupaciones acerca del desarrollo emocional/social de mi niño.  Por favor comuníquese conmigo si el maestro tiene alguna razón en el futuro.
_______________________________________________________                Fecha: __________________

Firma del Padre de Familia o Tutor
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