
Aportación de los padres en la reunión de la Sección 504 
 
Nombre del alumno: _______________________ 
 
Nombre de los padres:  ________________________ 
 
Por favor, identifique a cualquier otra persona que haya ayudado a 
proporcionar información al llenar este formulario: 
____________________________________________________ 
 

Responda las preguntas a continuación para proporcionar 
información adicional sobre su hijo(a) al equipo 504. 

 
¿Cuáles son algunos puntos fuertes de su hijo(a)? 
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
 
¿Con qué lucha su hijo(a)? 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
 
¿De qué actividades disfruta su hijo(a) cuando no está en la escuela? 
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
 
Por favor describa el comportamiento de su hijo(a) en casa. 
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________



¿Ha habido cambios significativos dentro de la familia durante los últimos 3 
años? 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
 
 
¿Le parece que su hijo(a) está experimentando problemas en la escuela? Si 
es así, por favor describa esos problemas.   
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
 
¿Cuándo fue la primera vez que se dio cuenta de este problema? 
_________________________________________ 
 
¿Qué cree que está causando el problema? 
__________________________________________________________ 
 
¿Ha mencionado su hijo(a) algún problema con la escuela? Si es así, ¿cómo 
se siente él o ella con respecto al problema? 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
 
¿Utiliza alguna estrategia en casa para abordar los mismos problemas o 
problemas similares que su hijo(a) enfrenta en la escuela?  Si es así, ¿cómo 
reacciona él o ella a esas estrategias? 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
 



Historial de la salud 
Describa cualquier enfermedad grave, accidente u hospitalización. 
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
 
¿Tiene su hijo(a) algún problema de salud física o alergias? 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
 
¿Está su hijo(a) recibiendo servicio (s) de otra agencia? Si es así, identifique 
la agencia y describa los servicios. ______________________________ 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
 
¿Está su hijo(a) actualmente bajo el cuidado de un profesional médico? Si 
contestó afirmativamente, ¿indíquelas? 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
 
¿Está su hijo(a) tomando medicamentos actualmente? Si contestó 
afirmativamente, ¿indíquelos? ____________________________________ 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
 
¿Existen efectos secundarios conocidos de la medicina? Si contestó 
afirmativamente, ¿indíquelas? ____________________________________ 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 



Díganos cualquier otra cosa que piense que sería útil para planificar el éxito 
de su hijo(a) en la escuela, independientemente de si él o ella finalmente 
califica para los servicios de la Sección 504. 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
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