	Servicios del plan SP y otras consideraciones

	Fecha del Documento:    FORMTEXT 
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	Nombre del alumno:      
	ID del distrito:      
	ID del estado:      
	Grado:   
	Sexo:  

	Idioma materno:      
	Ascendencia:      
	Fecha de nacimiento:      
	Edad:   

	Distrito:      
	Escuela:      


1. SERVICIOS DEL PLAN SP
	Servico
	Cargo
	Lugar
	Frec.
	Código
M
	Servico total por semana
	Fecha
inicial
	Duración

anticipada

	
	
	
	
	
	Hrs
	Min
	
	

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Códigos de lugar:

01 Sala de clases

02 Sala de clases ed. especial

03 Casa

04 Hospital

05 Comunidad

06 Sala de terapia
	Código defrecuencia:
01 Diario

02 Semanal

03 Bisemanal

04 Mensual
05    veces por      
06    veces por      
	Medicaid (M):

IN = Individual

HQ = Grupo

HO = Profesional

HM = Paraprofesional

TD = Enfermero 
     certificado

LP = Enf. Lic.


2. OTRAS CONSIDERACIONES
	A.
El transporte especial se considera un servicio afín. El alumno necesita transporte [ ] Regular [ ] Especial [ ] No transporte. Describa si fuera necesario:      

	B.
¿Tiene el alumno un dominio limitado del inglés? [ ] Sí [ ] No. En caso afirmativo, ¿cuál idioma materno?      . Explique qué consideraciones son necesarias:      

	C.
Si el alumno tiene sordera parcial/total, ¿se requiere el uso de audífonos? [ ] Si [ ] No [ ] No tiene sordera parcial/total. En caso afirmativo, explique qué consideraciones son necesarias:      

	D.
Si el alumno tiene ceguera parcial/total, ¿se necesita usar el sistema Braille? [ ] Si [ ] No [ ]No tiene ceguera

parcial/total. En caso afirmativo, explique qué consideraciones son necesarias:      


 MEDIOS, ADAPTACIONES, Y/O APOYOS EN LA EDUCACIÓN GENERAL Y ESPECIAL

	Medios, adaptaciones, o apoyos
	Lugar
	Fecha inicial
	Duración anticipada

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


PLANIFICACIÓN DE INTERVENCIÓN CONDUCTUAL

	A. ¿Dificulta la conducta del alumno su propio aprendizaje o el de los demás?
[ ] Si [ ] No
B. En caso afirmativo, ¿se ha considerado incluir apoyos positivos de conducta?
[ ] Si [ ] No
C.
Los apoyos positivos de conducta, si fueran necesarios, están incorporados en este plan SP
[ ] Si [ ] No
D.
Un plan de intervención conductual (BIP), incluyendo apoyos positivos, se adjunta a este plan SP.
[ ] Si [ ] No
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