REGISTRO DE SERVICIOS

Nombre de Estudiante: ____________________________________ Grado: ________ Escuela: _____________________________________________

Su Nombre: _____________________________________________ Relación con el Estudiante ____________________________

Fecha del IEP: ________________     Servicios de Habla y Lenguaje listados en el IEP:  ___________________________________________________

Instrucción Académica Especializada (incluyendo SDC y/o RSP) listado IEP: ________________________________________________________

Servicios de Terapia Ocupacional en IEP: ______________________________________________________________________________________
	
Otros Servicios listados en IEP: _______________________________________________________________________________________________

	Fecha
	Tipos de Servicios Indicados
(Por ejemplo: Terapia Ocupacional, Terapia Física, Consejería, etc.)
	Método de Servicios Indicados  
(Por Ejemplo: Tele terapía solo con proveedor de servicio; tele terapía con otros niños; consultas con parientes acerca de cómo ellos deberían proveer los servicios; paquetes enviados a casa explicando los ejercicios que se deben realizar en casa.)
	Duración del Servicio
Por favor escribe la cantidad de tiempo abajo
	Acceso a Trabajo/Sesión Atendida
(Por ejemplo: El niño asistió y estuvo entretenido toda la sesión completa; el niño asistió la sesión, pero solo estuvo entretenido por una cantidad de tiempo “X”; el niño no asistió a ninguna sesión por la siguiente “X” razón)

	

	

	
	

	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	

	
	
	
	
	

	


	
	
	
	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	





