
SPRED, Desarrollo Religioso Especial, Arquidiócesis de Chicago 

Forma para visitas en el Hogar 

____________________________________________________________________________ 
     La misión de SPRED es formar pequeñas comunidades de fe para dar la bienvenida a personas con 

    discapacidades intelectuales y del desarrollo y fomentar su inclusión en las asambleas de celebración. 

 

Fecha ________________________ 

 

Nombre _______________________________________  Fecha de Nacimiento ____/____/____  

 

Madre ____________________________________ Padre ______________________________ 

 

Dirección _____________________________  Ciudad/Estado _______________ C. P. _______ 

 

Teléfono (casa) ___________________ (celular) _________________ (otro) _______________ 

 

Correo(s) Electrónico(s) __________________________________________________________ 

 

Hermanos/Hermanas ____________________________________________________________ 

 

Tutor Legal ____________________________________________________________________ 

 

Parroquia _______________________________________ ¿Registrado? Si ______ No _______ 

 

Historia Sacramental 

Bautismo ______  Fecha ____/____/____  Iglesia _____________________________________   

 

Eucaristía ______  Fecha ____/____/____  Iglesia _____________________________________   

 

Confirmación _____ Fecha ____/____/____  Iglesia __________________________________ 

 

Reconciliación _____ Fecha ____/____/____  Iglesia __________________________________  

 

Antecedentes 

Diagnóstico o descripción de las necesidades especiales (¿dual?) 

______________________________________________________________________________ 

 

Necesidades Físicas _____________________________________________________________ 

 

Destrezas de comunicación _______________________________________________________ 

 

Ayudas correctivas ______________________________________________________________ 

 

Rutina del sanitario _____________________________________________________________ 

 



Alergias o Alimentos que le desagradan _____________________________________________ 

 

Temores/Fobias ________________________________________________________________ 

 

Actividades que Disfruta _________________________________________________________ 

 

Actividades que lo Frustran _______________________________________________________ 

 

Qué provoca el comportamiento____________________________________________________ 

 

Programas conductuales __________________________________________________________ 

 

Técnicas para calmar si se altera ___________________________________________________ 

 

Destrezas de independencia _______________________________________________________ 

 

Escuela/Taller/Empleo ___________________________________________________________ 

 

Relaciones  

Interacción con la familia ________________________________________________________ 

 

Interacción con los compañeros ____________________________________________________ 

 

Interacción con los maestros/personal _______________________________________________ 

 

Información de Emergencia 

A quién contactar: Padres/Tutor ____________________________ Teléfono _______________ 

 

Otras Personas/Relación ___________________________________ Teléfono ______________ 

 

Doctor _________________________________________________ Teléfono ______________ 

 

Hospital ________________________________________________ Teléfono ______________ 

 

Medicamentos _________________________________________________________________ 

 

Alergias/Tipo __________________________________________________________________ 

 

¿Crisis epilépticas?  Si ____ No ____ Describa _______________________________________ 

 

Otros Comentarios ______________________________________________________________ 

 

Firma del Padre(s)/Tutor ________________________________ Fecha ___________________ 

                                      

                                        _________________________________ Fecha ___________________ 


