CUESTIONARIO DE DATOS SOBRE EL ALUMNO/ALUMNA
(*) Respuestas obligatorias
	(*) Nombre del niño 
(el nombre será introducido con un código alfanumérico El nombre nunca será introducido en el servidor )


	(*)¿Ha sido evaluado/a en esta prueba con anterioridad? 
☐ No, nunca
☐ Sí 
☐ No lo sé 

	(*) Nombre del centro escolar o institución desde la que se evalúa al alumno/a


	(*)¿Qué tipo de centro es? Seleccione la que corresponda.
☐ Escuela ordinaria.
☐ Escuela de integración preferente para alumnos con discapacidad auditiva
☐ Escuela con bilingüismo signado (LSE-LO) 
☐ Centro de Educación Especial
☐ Aula de educación especial en centro ordinario 
☐ Otras. Especificar:

	(*) ¿Qué modo de comunicación se usa en el centro? Seleccione las que correspondan:
☐ Solo Lengua Oral 
☐ Lengua oral acompañada de signos simultáneamente (Bimodal) 
☐ Lengua de Signos y Lengua Oral (Bilingüismo) 
☐ Otras: especificar

	(*) ¿Cuántas horas de exposición tiene el alumno/a a la LSE en la escuela? 
☐ Ninguna.
☐ De 1-5 horas semanales.
☐ De 10-15 horas semanales
☐ Más de 15 semanales.

	(*) Fecha de nacimiento: día-mes-año.

	(*) Sexo:
☐ Masculino 
☐ Femenino 

	(*) Curso en que comenzó en la institución:
☐ Educación Infantil 0-3
☐ Educación Infantil 3-6
☐ A partir de los 6 años de edad

	(*) Grado de pérdida auditiva en el mejor oído. Señale la opción:
☐ Leve (25-40 dB)
☐ Moderada (40-70dB)
☐ Severa (70-90 dB)
☐ Profunda (> 90 dB)
[bookmark: _GoBack]☐ No aplicable. Alumno oyente

	La pérdida auditiva es (consígnelo si conoce el dato)
☐ Anterior a los 3 años de vida
☐ Posterior a los 3 años de vida 

	Indique, si la conoce, la edad a la que se diagnosticó la pérdida auditiva


	Indique, si la conoce, la causa de la sordera


	(*)¿Qué tipo de ayuda técnica lleva el alumno? 
☐ Audífonos
☐ Implante coclear 
☐ Bi- implante coclear 
☐ Diadema ósea o implante osteointegrado 
☐ Ninguna 
☐ No aplicable. Alumno oyente

	(*) ¿Presenta el alumno/a otras discapacidades?
☐ No
☐ Sí. Especifíquelas:

	(*) Situación auditiva de la familia:
☐ Entorno familiar oyente
☐ Progenitores o tutores sordos (uno o ambos)
☐ Hermanos sordos
☐ Otros familiares sordos (especifique)


	(*) ¿A qué edad comenzó el niño o niña a usar la Lengua de Signos?
☐ <12 meses 
☐ 12-24 meses
☐ 24-36 meses
☐ De 3-4 años 
☐ De 4- 6 años
☐ A partir de los 6 años


	(*) ¿Qué forma de comunicación/lenguaje(s) se utiliza en el hogar del niño?
☐ Lengua oral (castellano)
☐ Otras lenguas orales (especifique cuáles)
☐ Lengua de Signos Española 
☐ Otras Lenguas de Signos. Especificar: 
☐ Lengua oral apoyada con signos (Bimodal)
☐ Signos o gestos “familiares” acordados en el hogar
☐ Otras. Especificar: 


	(*) ¿Cuál es la lengua preferida del niño/a?
☐ Lengua oral 
☐ Lengua de Signos 
☐ Lengua oral apoyada con signos (Bimodal)

	¿Tiene contacto el alumno/a fuera del centro con otras personas que signan? 
☐ Sí. ¿Quién? Por favor, especifique:
☐ No
☐ No se

	(*) Valore la Lengua de Signos Española del niño usando la siguiente escala:

Producción de la Lengua de Signos Española: 
☐ Solo signos sueltos 
☐ Signa frases sencillas
☐ Conversacion
☐ Nivel de nativo

Comprensión de la Lengua de Signos Española: 
☐ Solo signos sueltos 
☐ comprende frases sencillas
☐ Conversacion
☐ Nivel de nativo



