
  

 
 

 
 
 

 
 

 

 

 

    

 

 

    

RESTRICCIÓN FÍSICA 
Y FORMULARIO DE TIEMPO FUERA 

100 North First Street 
Springfield, Illinois 62777-0001 

Instrucciones: Según 23 IAC 1.285(f)(1), se debe mantener un registro escrito de cada evento que involucre un tiempo fuera, un 
tiempo fuera aislado o una restricción física en el registro temporal del estudiante. Los distritos escolares públicos, los centros de 
educación especial no públicos, las cooperativas de educación especial, las escuelas autónomas, los Programas Regionales de 
Escuelas Seguras y cualquier otro programa educativo que preste servicios a los estudiantes de las escuelas públicas de Illinois 
deben completar este formulario en su totalidad. Se deberá enviar una copia de este formulario, junto con los demás documentos 
requeridos, al padre/tutor legal del estudiante dentro del plazo de un día hábil posterior al incidente. En un plazo de dos días 
hábiles, las entidades que prestan servicios deben ingresar los datos en el Sistema de Información Estudiantil (SIS) de 
ISBE. Por favor, NO envíe por correo postal una copia física de este formulario a ISBE. 

NOMBRE DEL ESTUDIANTE FECHA DE NACIMIENTO ID DE ESTUDIANTE DE ISBE 

EDUCACIÓN EN CASA OKRĘG 

LUGAR DE SERVICIO Escuela o programa del distrito Programa Cooperativo 
Centro de educación especial no público 

¿Tiene el estudiante un Programa de Educación Individualizado (IEP)?  Sí No 

Si la respuesta es sí, ¿cuál es la categoría de discapacidad?_____________________ 

¿Tiene el estudiante un Plan 504?  Sí No 

Documente los incidentes ocurridos a lo largo de un único evento. Se pueden utilizar varios formularios. 

Incidente #1 Incidente #2 Incidente #3 Incidente #4 
Restricción física 

Tiempo fuera aislado 

Tiempo fuera 

Restricción física 

Tiempo fuera aislado 

Tiempo fuera 

Restricción física 

Tiempo fuera aislado 

Tiempo fuera 

Restricción física 

Tiempo fuera aislado 

Tiempo fuera 

Fecha del incidente: Fecha del incidente: Fecha del incidente: Fecha del incidente: 

Hora de inicio: Hora de inicio: Hora de inicio: Hora de inicio: 

Hora de finalización: Hora de finalización: Hora de finalización: Hora de finalización: 

Minutos totales: Minutos totales: Minutos totales: Minutos totales: 

Ubicación: Ubicación: Ubicación: Ubicación: 
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Marque el motivo de la restricción o el tiempo fuera: 

Peligro inminente de daño físico grave a sí mismo 

Peligro inminente de daño físico grave al personal 

Peligro inminente de daño físico grave a otro(s) estudiante(s) 

Otro: ____________________________________________________ 

1. Describa los acontecimientos que precedieron al incidente: 

2. Describa las intervenciones utilizadas antes de la implementación del aislamiento, el tiempo fuera o la restricción física y 
por qué se consideraron ineficaces o inapropiadas (por ejemplo, directivas utilizadas, eliminación del desencadenante, uso de 
control de proximidad, etc.). 

3. Describa el incidente o la conducta del estudiante que resultó en un tiempo fuera aislado, un tiempo fuera o una restricción física 
(debe tratarse de la conducta que representó un peligro inminente para sí mismo o para los demás). 

4. En el caso de tiempo fuera aislado, describa la justificación de por qué las necesidades del estudiante no pudieron ser satisfechas 
con una intervención menos restrictiva y por qué no pudo haber un adulto presente en el salón de tiempo fuera. 
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5. Tipo de restricción física utilizada (marque todas las que correspondan al incidente). 

Sujeción por una persona en posición de pie Sujeción por una persona en posición sentada 

El equipo se mantiene en posición de pie. El equipo se mantiene en posición sentada. 

Sujeción en decúbito supino Sujeción en posición prona 

Otro: _____________________________________________ 

6. Adjunte un registro de comportamiento del estudiante durante el tiempo fuera aislado, el tiempo fuera y/o la restricción física, así 
como cualquier interacción entre el estudiante y el personal. 

7. ¿Se utilizó algún dispositivo o equipo en relación con la restricción física para restringir el movimiento del estudiante? 
Sí No 

8. Si la respuesta a la pregunta 7 es afirmativa, describa el dispositivo o equipo utilizado en relación con la restricción física. 

9. Si la respuesta a la pregunta 7 es afirmativa, describa cómo el dispositivo o equipo ayudó o se utilizó. 

10. En caso afirmativo a la pregunta 7, ¿se utilizó el equipo o dispositivo por alguno de los siguientes motivos? 

Sí No a. Para tratar las necesidades médicas de un estudiante 

No b. Proteger a un estudiante que se sabe que corre riesgo de sufrir lesiones como consecuencia de 
la falta de coordinación o de la pérdida frecuente del conocimiento. 

Sí 

No c. Colocar a un estudiante con discapacidades físicas de la manera especificada en su programa 
de educación individualizado, plan federal de la Sección 504 u otro plan de atención. 

Sí 

No d. Proporcionar una ayuda o servicio complementario o una adaptación, que incluya, entre 
otras cosas, tecnología de asistencia que proporcione información propioceptiva o que ayude 
en la autorregulación. 

Sí 

No e. Promover la seguridad de los estudiantes en los vehículos utilizados para su transporte.Sí 
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11. Evaluación realizada por un miembro del personal capacitado (si corresponde) 

Si un episodio de tiempo fuera aislado o tiempo fuera excede los 30 minutos o una restricción física excede los 15 minutos o si ocurren 
episodios repetidos durante un período de tres horas, un adulto capacitado de conformidad con 23 Ill. Admin. Code 1.285(h) debe 
evaluar si el estudiante ha dejado de presentar el comportamiento específico por el cual se impuso el tiempo fuera, el tiempo fuera 
aislado y/o la restricción física. 

En ningún caso la sujeción física en decúbito supino podrá durar más de 30 minutos, a menos que un administrador escolar autorice 
su continuación. 

Nombre del adulto capacitado que evalúa la situación: __________________________________________ 

Hora en que se realizó la(s) evaluación(es): __________________________________________ 

¿Fue posible continuar de forma segura con el tiempo fuera o la restricción?         Sí No 

El adulto evaluador también debe figurar junto con los participantes en la pregunta 16 de este formulario. 

12. ¿Tenía el estudiante acceso a alimentos, medicamentos recetados y baños? 
Alimentación 
Medicamentos recetados 
Uso del baño 

Espacio de tiempo fuera: 
Monitor visual 
Construcción de la habitación 
Composición de la puerta / cerradura / bloqueo 
Espacio lo suficientemente grande

 ¿El estudiante requirió: 
Alimentación 
Medicamentos recetados 
Uso del baño 

Necesidad de estrategias alternativas: 
Evaluación por el equipo de crisis de salud mental 
Asistencia policial 
Transporte en ambulancia 

Sí No 
Sí No  NA* 
Sí No 

Sí No 
Sí No 
Sí No 
Sí No 

Sí No 
Sí No  NA* 
Sí No 

Sí No 
Sí No 
Sí No 

Otro: ____________________________________________ 

Para los estudiantes que requieren el uso de sus manos para comunicarse, como el lenguaje de señas, la comunicación aumentativa y 
alternativa u otra forma de comunicación no verbal, ¿pudo el estudiante usar sus manos para comunicarse con el personal durante el 
evento? Sí No  NA* 

Para los estudiantes que requieren el uso de tecnología de asistencia para comunicarse con los demás, ¿tuvo el estudiante acceso a 
dichos dispositivos según lo indicado en su IEP? Sí No  NA* 

* La persona que complete el formulario 11-01 debe seleccionar la casilla “sí” si al estudiante se le recetan medicamentos y tiene 
acceso a dichos medicamentos durante la restricción física, el tiempo fuera y/o el tiempo fuera aislado. Si al estudiante se le ha 
recetado medicación, pero no tuvo acceso a ella durante la contención física, el tiempo fuera o el aislamiento, deberá seleccionar “no”. 
Finalmente, si al estudiante no se le ha recetado medicación, deberá seleccionar “N/A”. 
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13. ¿Hubo heridos entre los estudiantes, el personal u otras personas? Sí No 
En caso afirmativo, evaluado por: __________________________________________ 

Describa las lesiones: 

14. ¿Hubo daños a la propiedad? Sí No 

En caso afirmativo, describa. 

15. Describa cualquier estrategia planificada para abordar el comportamiento del estudiante en el futuro, incluyendo cualquier método 
o procedimiento de desescalada que pueda utilizarse para evitar el uso de tiempo fuera o restricción física: 

Continuar con el IEP 
Desarrollar un BIP 
Consultar al Equipo de Resolución de Problemas 
Otro: _______________________________________ 

16. Personal escolar que participó en la implementación, el seguimiento y la supervisión del tiempo fuera o la contención. 

Participante Participante de ¿Participante 
del evento la evaluación capacitado? 

Nombre: _______________________ Título: ______________________        

Nombre: _______________________ Título: ______________________        

Nombre: _______________________ Título: ______________________        

Nombre: _______________________ Título: ______________________        

Nombre: _______________________ Título: ______________________        

17. Notificación al padre/tutor: 

Notificación al padre/tutor el mismo día: 

Por quién: ______________________________ Fecha:_______________ Hora:________________ 

Método: ____________________________________________ 

Formulario ISBE 11-01 enviado: 

Por quién: ______________________________ Fecha:_______________ Hora:________________ 

Método: ____________________________________________ 

Sí No 

Sí No 

Sí No 

Sí No 

Sí No 
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Fecha en que se enviaron los datos al sistema estatal de informes:_________________ Por quién:________________________ 

i. ¿Se proporcionó una copia de la Declaración de Derechos de la RTO al padre/madre o tutor legal? Sí No

 ii. ¿Se proporcionaron garantías procesales al padre/tutor legal? Sí No

 iii. ¿Se proporcionó información sobre cómo presentar una queja estatal y el proceso de 
quejas estatales al padre/tutore? 

Sí No 

        iv. ¿Información sobre cómo solicitar una evaluación de la Sección 504 o una evaluación de 
educación especial para estudiantes sin un IEP o un Plan 504, o para estudiantes con un 
Plan 504 que puedan requerir servicios más allá de las adaptaciones? 

Sí No 

Se guardarán copias del formulario y del registro de comportamiento adjunto en el archivo temporal. 

Aviso para padres:

 • Usted tiene derecho a solicitar una reunión con el personal de la escuela para hablar sobre el incidente que se detalla aquí. 
Debe solicitar la reunión dentro de los 10 días siguientes a la recepción de este aviso.

 • Si solicita una reunión, esta deberá celebrarse en un plazo de dos días a partir de su solicitud, a menos que solicite un día 
diferente. La escuela deberá celebrar una reunión en una fecha y hora que le resulten convenientes. La escuela no podrá 
programar ni reprogramar una reunión en función de su disponibilidad.

 • La reunión puede ser presencial, por teléfono o virtual.

 • Si desea presentar una queja o solicitar asistencia sin costo alguno, puede comunicarse con la Junta de Educación del 
Estado de Illinois al (217) 782-5270 o enviando un correo electrónico a restrainttimeout@isbe.net. 
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