Proceso de evaluacion E
diagnostica integral

fldelant

* Enfoque ecologico
* Comienza por la detecciéon del profesor

* Se realiza en funcidon de la busqueda de
barreras para el aprendizaje

* No tributa al diagnostico clinico

¥ Debe enfatizar en la zona de desarrollo real
del estudiante



Documentacion del Decreto 170

Autorizacion
Anamnesis

Valoracion de salud
Informe para la familia

Al

FUDEI: Formulario unico de evaluacion
integral /ingreso

Formulario de Reevaluacion
7. Registro de Planificaciéon y Evaluaciéon PIE &

o




Autorizacion

* No se puede aplicar
ninguna prueba antes
de la autorizacién

* Datos completos

* Firma y timbre del
establecimiento

¥ Usar lapiz de pasta
azul

™ Ley 20.201 - Decreto 170/2009
- Evaluacion Diagndstica Integral de Necesidades Educativas Especiales

AUTORIZACION PARA LA EVALUACION

Esta autorizacion debe ser proporcionada de manera voluntaria e informada por el apoderado o representante del estudiante

(COMPLETE CON LETRA CLARA'Y LEGIBLE)

Yo, Rut
{Nombres y Apelidos)

Conozco en qué consiste este proceso de evaluacion en el que participara mi hijo o hija. Estoy
informadalo del procedimiento, lugar y profesionales que lo realizaran, de los objefivos y de los
beneficios que ofrece esta evaluacion.

Por lo tanto, en, con fecha de de 20

(Indique ciudaa)

Doy mi consentimiento No doy mi consentimiento

para que se realice una evaluacion diagndstica integral que determine si existen Necesidades
Educativas Especiales (NEE) asociadas a la presencia de una condicion de salud, sensorial,
funcional, u otra, que requieran de los apoyos de la Educacion Especial, a

(Nombre completo el estudiants)

alumno de

(Curso y establecimiento)




Anamnesis

Evalus Evaluacion Diagnosic de Neces 25 Educatvas Especiales
i ENTREVISTA A LA FAMILIA / ANAMNESIS
Sintesis de los antecedentes de salud, escolares y sociales del estudiante 1 Sintesis de los antecedentes de salud, escolares y sociales del estudiante
E513 pauwa —02 US0 QAT I0- N3 500 0521303 /33 f30iiar 3 Jos pufasionalas que ralzan Jos pOCSs0s 022valiacin 02 NEE, en @ mato 02 Decvo 170 B 3.1 Primer afio de vida _
12000103 02 ATACA0ATAS 02 NATNES'S FISVANTES 02 asdiaa Pusde s COMPISINa P UND 0 MAS FOfasianalas &n & procaso 02 Oacon y &/auacon Tipodeparto: Onormal Oinducido O forceps O cesarea (senalar mofvo)
02135 NEE que prasea & aumo3] y 02 1os 3p0y0s Qua fRquier2 a3 3Xn0z Y paticipar n & comexi scalar Tuvo asisienca medca durane el parta? 051 ONO [Peso [Taa
1. DENTIFICACION DEL ESTUDIANTE Senale antecedentes relevantes dd Embarazo y Parto:
omere e ] 7]
Fecha Nacimiento Edad actual ancs meses | Pais natal: |
Domiciio actual: Telefono
Lengua matema Grado dominio comprende 0 hablaOd leeO escribeO
— — — Senale si durante 105 dOce pAimeros meses de vida el Nino o Nina presento.
deJ hablad leeO nbe O
Lengla_de 0 Gradodomm comprence ! e Desnuincion Si [ No [ Traumatsmos 51 | No | Encelats S | No
Escolandad actual: Establecimiento Obesidad 57 [ No | Tnioxicacian 5 | No | Menmgts 5 [ Wo
[ Fisore aia Si | No | Enfermedad respraiona Si | No | Oras)
2. IDENTIFICACION DEL O LOS INFORMANTES TonviSones S No | Asmz 5 Mo
[1.Fechadelaenirevisa: | 2.Fechadelaentrevisia: | -
Tombre Nombre Hospiaizaoones | Of | NO | Especiigue moivos y guracon.
Relacion con ellla esudiante: Relacion con el esugiane: T2 reahizaron CoNtroles penodicos 02 Sad | S l Vacunas I S | No
N presencia 0e (Miembro G 12 1aming, MErpreEs, oro g EN presencia 0 (miembro 0 13 1amig, MErpreE, orola). Observaciones:
| 3.Fechadelaentrevis: | 4 Fechadelaentrevisia: |
[ Nombre: Nombre:
Relacion con ella estugianie: Relzcion con ella esugane:
En presencia de (miembro de la famiia, nErpree, oro's) En presencia oe (miembro de I3 famila, im2peie, oto'a).
3. IDENTIFICACION DEL O LOS ENTREVISTADORES 3.2 Desarrollo Sensorio Moiriz
. ENrEVSE. 7 FechadeRenievsE. | Edad en que €l nifio (3)
Nombre: Nombre: Fya la cabeza: O¢ sienta solo'a: Camma sin apoyo:
Ralesgo Raleags Prmeras paaoras. Prmeras Trases. Se visie soloia.
— Conirola esfiner vescal Conirola esfiner ana
3.Fechadelaentrevisia: | .Fechadelaentrevisia: | Diurno: Noctimo: Diurno: Nocturmo:
Nombre: Mo _GESMCJOMS‘ - .
Rol'cargo: Rol'cargo:
4. DEFINICION DEL PROBLEMWA O SITUACION QUE MOTIVA LA ENTREVISTA
En su actividad motora general se aprecia: Su fono muscular general se aprecia:
O normal O acfvo Ohiperactivo O hipoactivo Onorma O hipertonico O hipotonico
En relacion con su motricidad gruesa Se aprecia.
[ Esiabiidad a caminar ! Si [ No [ Caidasfrecuenes | Si | No | Domnancialaieral [S [Neo
En relacion con su motncidadfinael nino (a) logra:
Gara o1 | No [ Prension S [ No [Pmnza E]] No
Ensarta oI | No [ Dibuja Si | No [ Escnbe S [ Ne
En relacion con algunos signos cognitives el nino (a)
ras:1.404 | <&  Fenafiol (alfah. internacionall | IElmm = = a0 (—-

Se puede usar el mismo formato para actualizar informacion
cada dos anos
No dejar espacios en blanco




Valoracion de salud

LORACION DE SALUD
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Eluso de este formulario por parte del profesional de I3 salud, es opcional.
(Complete los antecedentss requernidos con letrs clars ylegible)

° ° FO I no
¥ Medico pediatra — N
p ’ Fecna nacmenioss o ssss| £33 (20 anos y mesas) Nacionaiidad Lengua famiia o2 ongen Lengu3 Que usa hadruaimene
MOTIVO DE CONSULTA

°1° e ° [J VALORACION GENERAL DE SALUD | [J VALORACION DISCAPACIDAD O DEFICTT, asociado &
damiliar, psSiguliatra W)
V4

Nombes y Apailicos Rat N° Regisio Prosesional

Frocedenca
[ Salud piblica [ Parficur [ Escueb [ Oto:

0 heurologo | — -

* Debe descartar A —— -
incidencias
fisiologicas e —

¥ Puede derivar a
otros p rofesionales |Ferrmrmmmmmmm




Informe para la familia

Debe ser entregado
posterior al diagnostico

Debe usar lenguaje
adecuado al contexto

Se deben acordar las
acciones conjuntas para
superar las barreras del

aprendizaje
Se debe entregar un

informe de avance dos
veces en el ano

INFORME PARA LA FAMILIA

De acuerdo a las disposiciones del Decreto N 17072009, y tomando en cuenta el rol fundamental de |a famila en el proceso educatvo, a
través del presente informe, se hace entrega de ks resultados de la evaluacion de su hio/a.

IDENTIFICACION DEL ESTUDIANTE

Nombres y Apelidos

RUN

Fechanacimienio Edad

Curso/ Nivel Establecimiento

IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL DEL ESTABLECIMIENTO ESCOLAR QUE ENTREGA LA INFORMACION

Nombre Rut

Rol'cargo Tekfono / E-mail de contacto Fecha entrega de informe
Nombre Rut

Relacion con ella esudianie En presencia de (miembro de la famiia, intérpete, otrolz)
RESULTADOS DE LA EVALUACION

MOTIVO DE LA EVALUACION Evaluacion: [ delngreso [ Reevaluacion

DIAGNOSTICO




Sobre los informes y protocolos



De acuerdo a la normativa
Decreto 170/2009

Los profesionales que participan del proceso de
evaluacion deben tener un registro emitido por la
secretaria ministerial de educacion, la cual se obtiene

en las respectivas provinciales de educacion.

Se deben cautelar guardar los informes con los
expedientes de los estudiantes, con todos los datos

completos.
Cada documento debe estar ordenado y presentado en

formato institucional (todas las carpetas igualmente
ordenadas)



Diagnostico

Profesional que emite el
diagnostico de la discapacidad o
trastorno

Profesionales que indagan sobre
la salud general y/o el tipo de
requerimientos educativos que
presenta el estudiante.

Discapacidad Auditiva

Discapacidad Visual

Discapacidad Intelectual

Autismo

Disfasia

Discapacidad maltiple y
Sordoceguera

Trastorno de déficit atencional

Trastorno especifico del
lenguaje

Trastorno especifico del
aprendizaje

Coeficiente intelectual en el
rango limite

Médico Otorrinolaringélogo o
Médico Neurdlogo

Médico Oftalmélogo o Médico
Neurdlogo

Psicélogo

Médico Psiquiatra o Neurdlogo

Médico Psiquiatra o Neurdlogo

Médico Neurdlogo u Oftalmélogo u
Otorrino o Fisiatra

Médico Pediatra o Neurélogo o
Psiquiatra o Médico familiar

Fonoaudidlogo

Profesor de Educacion Diferencial o
Psicopedagogo

Psicologo

Profesor de Educacion Diferencial

Profesor de Educacion Diferencial

Médico Pediatra o Neurdlogo o
Psiquiatra o Médico familiar
Profesor de Educacion Diferencial

Psicologo, Fonoaudiélogo,
Profesor de Educacion Diferencial

Psicologo, Fonoaudiélogo,
Profesor de Educacion Diferencial

Psicologo
Profesor de Educacion Diferencial

Psicologo y/o Profesor de Educacion
Diferencial o Psicopedagogo

Profesor de Educacion Diferencial
Médico Pediatra o Neurélogo o
Psiquiatra o Médico familiar

Profesor de Educacion Diferencj
Médico Pediatra o Neurélogo o
Psiquiatra o Médico familiar

Profesor de Educacion Diferencial
Médico Pediatra o Neurélogo o
Psiquiatra o Médico familiar



Formulario Unico de Evaluacidn
Integral/Ingreso



CONTENIDOS DEL FUDEI

El diagndstico y la sintesis de |la informacion recopilada
durante el proceso de evaluacion

Los antecedentes relevantes del estudiante, su familia y
su entorno

Los apoyos que requiere el estudiante en el contexto
educativo y familiar

Los procedimientos y pruebas empleadas en el proceso
de evaluacion y la fecha para la reevaluacion

Los profesionales que participaron en el proceso de
evaluacion diagnostica




Ventajas

<« ¢ Q ® fudei.mineduc.cl/fudei-web/mvc/fusAlumno/nuevoFuAlumno E e ﬁ O\ Buscar i N &

* Formato universal: En su S| oyt | sttt || ots e “
formato anterior, existian
formularios por cada
diagnostico, en la

Antecedentes de Identificacion del Estudiante

o Si los datos estan desactualizados, favor dirijase a SIGE en el link: Ir a SIGE

un solo formato para todos e P —
ellos - —
* Informacién precargada: . C

Parte de la Informacion en
e | FUDEI vendra SP—
precargada. Por otro lado,
la informacion guardada en
un FUDEI finalizado, sera
precargada en futuros
FUDElI que se creen, vy
alimentara a las
plataformas de postulacion




Importante

* Organizar los tiempos de evaluacion
(cronograma)

* Organizar la informacién para subir

* Tener claridad de fecha de diagndstico y fecha
de reevaluacion (dia, mes y ano)




Formulario de reevaluacion

An Ninanacticrn Intanral da Maracidadae Ediratine Eonanialse (Narratn Cnramn 47000
n Diagnostica Inteqral de Necesidades Educativas Especiales (Decret remo 170/0

¥ La fecha limite es 30 de diciembre L0 0 SIS TN,
~ . CAPACIDAD INTELECTUAL Y FUNICIONAMIENTO ADAPTATIVO - NEET
del ano lectivo

La evaluacn de fa efectiidad de i respuesta educativa implementada para ella estudiante debe ser realzada colaborativamente por elequipo de profesionaes
Este formulario, debe considerar fa informacidn de! progreso el alumnol/a recogida en el proceso de REVALUACION.

4 | SINTESIS GENERAL DE REVALUACION
% E I p roceso d € reeva I uacion es anua I 1-DATOSDE IDENTIFICACION (Escriba con letra legible o marque con una equis (X) segiin corresponda)

A) DEL ESTUDIANTE

Nombres y Apellidos Fechanac. (ddmm/zaza Edad (en arios y meses) RUN
* Se d e be N eva | uar I OS avances en — RevaluaciéndeprocesooavancgeducativoeneIPIE U
4 - Pk fe esde foactual | Cursoactua ic inui
todos IOS ambltos que se dEC|ara ron desd Aioactual | Cusoactal | Fundamentacion de egresoo continuidad en el PIE U
Nombre del Establecimiento Nombre Directorla RBD
en el F U D E I B) DELOSPROFESIONALES
- Profesional responsable el proceso de REVALUACION integraldel estudiante.
* Todos los profesionales que o B
R e e Profesion/ Especialidad (argo Fono contacto
Intervinieron participan E N F f
-mal contacto ima profesiondl echa de registrode la infomacion

- Profesionallles que han participado en el proceso de entrega de apoyos al estudiante durante el periodo que se evallia (profesares,
especiaistas, familares, asistentes, comparieros de curso, el propio estudiante, ofros).

,)K, S e d e b e eV a I u a r I a C O n ti n u i d a d O Profesionales (Nombe completn) Profesion! Especialdad Camo Fono/E-mail Registro profesional
egreso al afho 3




Pruebas que se pueden aplicar para
evaluacion complementaria

CAPLI
BEVTA
ABC
BENTON Y LURIA
PEEC
WEPMAN
TEDE
LONGEOT -
CEPA
OTIS

m

AT

i EVALUACION PSICOPEDAGOGICA Y CURRICULAR i EVALUACION PSICOPEDAGOGICA Y CURRICULAR
Deteccibn de NEE) (Deteccibn de NEE)
I S[e[o[N][wol o slolo]n wol
comunicas ieraci con s demis demaneresy 23] 0
L= et con esdemésse e T Sroresavertalylocaseramene dsin enoones y srimens lz]z]s0
2 Secamunica nieraia con s demds de maneraguade BEERRE _
2 Comparteconsuscompaens 13630 y/oBcivdas reeanas BEREERE
3 Pariconen conversaions con 54spars 0 53u1s O s espnties AEEaE
T 3 Sermacions fectvmens conos a34s e 54100 22|40
P T2z ]e0
5 Utiza oraciones corpita & ienensires oaesen engiace seis T2z ]e |0 4 Seomrsconseguity cofnzs pElEele
O OERERE 5 Exoresa sus seniminiosy emosionss e 3o a1 suacin y contend AEREERE
B —— ey EEERE 5 Esperasu umoen scivantes gupdes 2z
5 e salengiafe 3 0versos ontexts ¢ EKCIENES T]2[3]¢]0 7 BRERE
5 els]a]o B AREBERE
Especto utse).
Py I N Eew 5. Austasu e moR 810 exgencascelconterby siacan 2]z
T IR 10 Asteuna 1530 oy busca ateratias e soucn 22|40
contetos
Py re———y— I e 11, Inca actwiades e rebaoyoreceaies lz]z]e0
T g T e 12, Utkza ersos 54508 ora comunicrss ¢ ieracions con 54 e, BEREERE
14 Repte recueniomentspasrasseie o rsanes (92) AEERE 13, Semuestescoc AEEERE
> 14, Soicta ayucacumid areguere AREERE
Qe s exresa conclaidady presion enelcorteds dela clase
15, Aceptacritos yapores e sus rabas AEREBERE
paes
coma:secomunca e lesguadesefes chens)
2c: 3576 | < Fenafol Méxicol | IS

War = Pulsera

-

Anilio ~ C

~ Cobrw — Ovo

I



Registro de planificacion y evaluacion

PIE

* Anexo del libro lectivo del curso

¥ Debe mantenerse archivado al
alcance de todos los profesionales

* Lo supervisa coordinacion PIE

* Lo llena la educadora diferencial del
curso y cada profesional completa
sus apartados con actividades

¥ Se completan las actividades
realizadas con estudiantes

¥ Debe ser coherente a las
actividades de aula comun

Registro de planificacion y evaluacion de
actividades del curso: 22 basico B
Programa de Integracion Escolar

Unidad de Educacion Especial




Registro de profesores de asignatura

b) i d i lizad | f f d la la planifi i0 junt ° °
e e o e profesor o Bt de e o e mennncnes % Debe existir el
entre otras actividades. .
horario donde se
asignan las horas

Fecha Horasp?dagégicas Actividades desarrolladas Nombre y firma del de planificaCién

* Se registran
actividades NO
lectivas

* Es
responsabilidad
del docente
completar este
apartado

Observaciones:




Registro de profesionales

2. Registro de apoyos para cada estudiante o grupo de estudiantes
Registrar, por estudiante o grupos de estudiantes, los apoyos especificos o actividades especiales que se realizan en forma

Lr:\cinrv;::zl 0 en pequenos grupos dentro o fuera del aula regular y el o las/os nombres de los profesionales que los _*, C a d a
Nombre/s estudiante/s .
profesional
debe tener su
apartado en el
Objetivos de Aprendizaje: m i S m O re g i St rO
Fecha Horas Lugar Actividades realizadas y apoyos Nombre y firma

* Registrar las
pedagogicas | (dentro o fuera entregados/estudiantes del profesional . .
L actividades
realizadas




