
[ ] ¿Está de acuerdo con el diagnóstico inicial?

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

[ ] Cuénteme sobre su relación con mi hijo/a. ¿Cree que trabajan bien juntos?

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

[ ] ¿Está logrando un progreso satisfactorio hacia el cumplimiento de sus objetivos? ¿Podemos revisar los objetivos y el progreso

que se está logrando?

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

[ ] ¿Cuánto tiempo más cree que necesitará para este tratamiento?

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

[ ] ¿Hay cosas que deberíamos hacer en casa para ayudar?

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

[ ] ¿Hay cosas que la escuela, otro terapeuta u otros profesionales deberían hacer?

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

[ ] ¿Recomienda que tengamos sesiones familiares?

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________
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Consulte con su terapeuta: preguntas para hacer 
(use esto cada 4 a 6 semanas)


