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Criterios y Procedimientos de Admisiones  
Para Niños de Edad Pre-Escolar Quienes son Sordos o Duros de Oído 

 

Gracias por considerar a Clarke Schools for Hearing and Speech/New York para la educación preescolar de su niño. 
Desde el 1867, Clarke ha sido un líder en las destrezas de escuchar y lenguaje hablado para niños que son sordos y 
duros de oído. Con avances recientes en la identificación temprana y la tecnología de audífonos e implantes 
cocleares, nosotros creemos que todos los niños que son sordos o duros de oído tienen el potencial para desarrollar 
destrezas de escuchar y de lenguaje hablado. Nuestra meta es que los niños desarrollen esas destrezas al nivel de sus 
compañeros oyentes, y recibir educación en la escuela pública o privada seleccionada por sus padres. Nosotros 
creemos que la única manera de realizar esa meta es con una fuerte colaboración entre la familia, la escuela, y la 
base médica (audiólogo, doctores).  
 
Clarke admite estudiantes cuyas necesidades puedan se puedan cumplir a través de un programa rico en lenguaje, 
enfocado académicamente, lenguaje escuchado y hablado (LSL, por sus siglas en inglés). Todas nuestras clases son 
para estudiantes cuyo diagnóstico/discapacidad inicial es pérdida auditiva, quienes muestran aptitud o potencial para 
aprender y comunicarse para el lenguaje escuchado y hablado, y cuyas necesidades puedan cumplirse en los salones 
de tamaño/proporción ofrecidas actualmente. Además del criterio de Clarke, la información en este documento debe 
darle un mejor entendimiento de los requisitos del Departamento de Educación del Estado de Nueva York (NYSED, 
por sus siglas en inglés) y del Departamento de Educación de la Ciudad de Nueva York (DOE, por sus siglas en 
inglés).  
 
Niños 

 Han alcanzado una edad mínima de elegibilidad de acuerdo con el distrito de residencia.  
 Niños nacidos entre enero-junio primero son elegibles el 2 de enero del año en que cumplen 3 años.  
 Niños nacidos entre julio-diciembre primero son elegibles el 1 de julio del año en que cumplen 3 años 

 No hay un requisito de decibel específico para asistir a Clarke, por lo tanto, niños con cualquier nivel de pérdida 
auditiva y tipo de aparato de amplificación (audífonos, implantes cocleares, BaHas, etc.), son elegibles.   

 Usan amplificación durante todas las horas de vigilia según las indicaciones del audiólogo (informes de 
registros de datos).  

 Exhiben aptitud o potencial para desarrollar destrezas de lenguaje escuchado y hablado.  
 Tienen un estilo de aprendizaje y necesidades de gestión que pueden ser atendidas en el tamaño de nuestros 

salones de clase actuales.   
 Tienen las evaluaciones necesarias autorizadas por el distrito escolar de residencia (para ser eligible por 

financiamiento público).  
Familias 

 Comprometidas con un acercamiento de comunicación de lenguaje escuchado y hablado.  
 Ser participantes activos en la terapia y actividades escolares.   
 Estar comprometidos para asegurar que su niño asiste todos los días, a menos que el niño esté enfermo.  
 Vacaciones familiares extendidas se deben tomar durante el tiempo de descanso.   
 Estar comprometido con el uso de amplificación durante todas las horas de vigilia.  
 Estar dispuestos a llevar a su niño al audiólogo y al otorrinolaringólogo (ENT, por sus siglas en inglés) tan a 

menudo como sea necesario para asegurarse que el niño tiene máximo acceso auditivo.   
 Seguir consejos y recomendaciones para el mantenimiento del equipo de amplificación, incluyendo citas 

regulares para la programación del equipo y evaluaciones.   
 

Título IX Notificación de No-Discriminación: Clarke Schools no discrimina basado en sexo admisiones, administración de 
sus programas educativos o actividades o empleo. Clarke Schools está obligado por el Título IX y la implementación de 
reglamentos en 34 C.F.R. Parte 106 a no discriminar en base a sexo en admisiones, administración de sus programas educativos 
o actividades o empleo.  
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Resumen 

 
 
Las familias vienen a Clarke de varias maneras, las cuales determinarán el orden de los procedimientos 

delineados a continuación. Todos los componentes son una parte necesaria del proceso, asegurando que 

las familias conozcan a Clarke y que nosotros conozcamos al niño y a la familia. Los componentes 

requeridos para admisión incluyen:  

 Completar la solicitud. 

 Completar el Consentimiento Para La Divulgación de Información para la comunicación entre Clarke 

otros profesionales médicos o de Intervención Temprana, Departamento de Educación y/u otros 

profesionales quienes trabajan con el niño y la familia.   

 Presentación de registros solicitados para revisión (audiológico, educacional, psicológico, médico).  

 Recorrido/entrevista con la familia.   

 Visitas del salón de clases con el niño (generalmente 2-3 visitas).  

 Sesión de prueba de terapia del habla  

 Evaluaciones del Comité de Educación Especial Pre-Escolar (CPSE, por sus siglas en inglés) 

autorizadas por el distrito escolar de residencia.   

 Aprobación por el CPSE/distrito para asistir a Clarke. 
 

Notas:  

 Niños que no hayan sido evaluados para el preescolar por su distrito escolar (CPSE) pueden ser 

autorreferidos llamando al 311 o pueden ser referidos por su coordinador de servicios de Intervención 

Temprana. 

 Niños que reciben servicios de Intervención Temprana a través de Clarke tienen que cumplir con los 

criterios para el programa preescolar y seguir los mismos procedimientos para ser considerados para 

admisión. 
 
Tras la revision de todos los expedientes y finalización de recorridos y visitas, el equipo de admisiones analiza si las 

necesidades del niño pueden ser mejor cumplidas en Clarke Schools. El equipo también discutirá el tipo de clase 

(integrado o independiente) que ellos consideran sería el mejor para cumplir con las necesidades del niño. A la 

familia se le informa de esta decisión lo más pronto posible. Si la decisión es no admitir al niño en el preescolar de 

Clarke, a la familia se le provee información sobre otros programas, modalidades de comunicación y recursos para 

ayudar a la familia a localizar una ubicación apropiada. Los estudiantes son admitidos con el consentimiento escrito 

final del padre/guardián legal del niño y la aprobación del distrito escolar de residencia.  



 
2023-2024 

Formulario de Solicitud 
Programa: ☐ Preescolar Verano ☐  Preescolar Año Escolar Académico 

       Fecha _________________________ 

Estudiante _______________________________________________________Sexo ______ 
  Apellido  Primer Nombre  Segundo Nombre  

Fecha de Nacimiento _____________________Nombre de Preferencia __________________ 

 

Información de la Familia/ Historial Familiar (favor de completar en su totalidad) 
Padre/Guardián 1 _____________________________________________   Fecha de Nacimiento ____________ 
      Apellido  Primer Nombre Segundo Nombre     
                   

       Preferido    
Dirección _______________________________________ Teléfono de la casa _____________________ ☐      
         
    ______________________________________  Teléfono Móvil _______________________  ☐ 
 
Idiomas _____________________________________  Teléfono del trabajo ____________________ ☐ 
                         
Dirección Correo Electrónico_________________________________________________________________________   

Padre/Guardián 2 ______________________________________________ Fecha de Nacimiento ___________ 
   Apellido  Primer Nombre Segundo Nombre     
                   

      Preferido    
Dirección _______________________________________ Teléfono de la Casa _________________ ☐         
         
 ______________________________________  Teléfono Móvil ______________________  ☐        
 
Idiomas _____________________________________  Teléfono del Trabajo _________________       ☐    
                         
Dirección Correo Electrónico ___________________________________________________________________________                     

 

Estado Civil de los Padres: ☐  casado  ☐soltero ☐separado  ☐divorciado ☐ viudo 

Si separado o divorciado, padre con custodia:  ☐ ambos  ☐ padre ☐ madre  ☐guardián(es) 
legal(es) 

Si separado o divorciado, qué tipo de custodia: ☐  jurídico conjunto  ☐ custodia física 
compartida ☐ custodia física única 

Nota: Si su niño está matriculado en Clarke, usted tendrá que proveer una copia del documento 
legal que confirme la custodia.   



Historial: Nacimiento, Médico, Pérdida Auditiva (completar en su totalidad) 

Hospital de Nacimiento: ________________________ Peso del Niño al Nacer:______________ 

Duración del Embarazo: ___________ meses  

Edad de la madre biológica al momento del nacimiento del niño _____________ 

Complicaciones en el embarazo: __________________________________________________ 

Fue su niño un  ☐nacimiento singular  ☐uno de múltiples (gemelos, trillizos, o más) 

Estadía en al UCIN (NICU):  ☐ Sí   ☐ No En sí, describa la duración y la razón: __________ 

_____________________________________________________________________________ 

Resultados del examen de audición para recién nacidos: ☐ pasó ☐  referido (no pasó)  ☐ no sé 
☐ no se hizo    Si no se hizo o no sabe, favor de explicar:  _____________________________ 

¿Se le hizo a su hijo una prueba genética y, de ser así, cuáles fueron los resultados? ☐ Sí ☐ No 

¿Se le hizo a su hijo un ABR?  ☐ No ☐ Sí   ¿A qué edad? ___________ 

¿Se le ha hecho a su hijo una prueba de comportamiento audiológico? ☐ No ☐Sí ¿Cuándo? __ 

¿Cuál es el nivel de pérdida auditiva de su niño en cada oído? 

Derecho: _______________________________   Izquierdo: ___________________________ 

¿Qué tipo de pérdida auditive tiene su niño?☐Sensorial neural ☐Conductual ☐ Mixta 

¿Qué amplificación usa su niño en este momento (audífono, implantes cocleares, bahas)?  

☐ Ninguno aún    Derecho: _____________________   Izquierdo: _______________________ 

Edad en que lo recibió por primera vez: ___________________________________________ 

¿En qué momento su hijo?:  

Comienza a usar los audífonos/implantes cocleares, bahas en la mañana___________________ 

Se quita los audífonos/implantes cocleares, bahas en la noche________________ 
Otros momentos/actividades en el que su hijo no usa los audífonos/implantes cocleares, bahas 
(ejemplo: al bañarse, durante la siesta) _____________________________________________ 

¿Quién atiende a su hijo para necesidades relacionadas a la audición? 
   Nombre Hospital/Clínica Teléfono Correo Electrónico 
Audiólogo: __________________________________________________________________ 

ENT (otorrinolaringólogo)/Otólogo _______________________________________________ 

Otro: _______________________________________________________________________ 

¿Tiene su hijo otras necesidades médicas o diagnósticos?  ☐ Sí  ☐ No En caso de que sí, favor 
de explicar: ___________________________________________________________________ 
¿Qué médicos especialistas están envueltos? 



Prioridades y Necesidades de la Familia 
¿Por qué quiere que su niño asista a Clarke? 

 

 

 

¿Cuáles son sus preocupaciones en cuanto a su niño y su pérdida auditiva?  

 

 

 

 

¿Cuáles son sus metas para el lenguaje y la comunicación de su niño? 

 

 

 

¿Cuáles son sus metas para su familia mientras esté en Clarke? 

 

 

 

¿Qué le gustaría que el apoyo de Clarke le ayuda a lograr o aprender relacionado a la pérdida 
auditiva de su niño? 

 

 
¿Qué otros miembros de la familia o cuidadores están envueltos con su niño quienes deben 
aprender sobre su pérdida auditiva y necesidades de aprendizaje del lenguaje?  

 
 
¿Tiene usted algunas preguntas? 

 

  



Idioma/ Comunicación 
¿Qué idiomas usan en el hogar/la familia? 

 

¿Qué palabras usa su niño? 

 

¿Qué palabras entiende su niño? 

 

¿Cómo reacciona su niño cuando usted no entiende lo que él/ella está tratando de comunicarle? 

 

 

Desarrollo  
Dormir 

¿Cuándo se acuesta y cuándo se despierta su niño? ___________________________________ 

¿Él/ella duerme durante toda la noche?  ☐ Sí  ☐ No 

¿Por cuántas horas, en total, duerme su niño durante la noche? __________________________ 

¿Su niño toma siestas? ☐ Sí  ☐ No ¿Cuántas veces y por cuánto tiempo? _________________ 

Destrezas sociales/Comportamiento 

¿Usted tiene preocupaciones en cuanto al comportamiento de su niño o sus destrezas sociales?  
☐ Sí  ☐ No 

En caso de que sí, favor de explicar. _______________________________________________ 

¿Cómo juega su niño o interactúa con otros niños de su edad? 

¿Qué le gusta hacer a su niño o con qué le gusta jugar? 

 
Uso del baño 

¿Está su niño entrenado para ir al baño?  ☐ Sí  ☐ No  De no ser así, ¿a qué edad usted piensa 
que un niño debe ser entrenado para usar el baño? ____________________________ 

Comer/Alimentos/Nutrición 

¿Tiene usted preocupaciones en cuanto los hábitos alimenticios o la dieta de su niño? 
____________________________________________________________________________ 

¿Qué alimentos come su niño? ___________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

¿Qué alimentos puede su niño comer independientemente? _____________________________ 



Historial de Terapia e Intervención 
 

Tipo  ¿Recibiendo?  Nombre del Terapista Frecuencia del Servicio  

Habla ☐Sí ☐ No    

Terapia Ocupacional ☐ Sí ☐ No   

Terapia Física ☐ Sí ☐ No   

Nutrición  ☐ Sí ☐ No   

Educación Especial ☐ Sí ☐ No   

Psicólogo  ☐ Sí ☐ No   

Otro:  ☐ Sí ☐ No   

 

Información de la Guardería/Escuela 

Guardería Actual  

Dirección de la Guardería  

Número Telefónico de la 
Guardería 

 

Preescolar Actual 

 

 

Dirección de la Escuela  

Número Telefónico de la 
Escuela 

 

 

¿Podemos hablar con el terapista actual de su niño? ☐ Sí    ☐ No 

 

 

¿Podemos hablar con la escuela actual de su niño? ☐ Sí    ☐ No 
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