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FICHA ACUMULATIVA GENERAL DEL ESTUDIANTE

No. Codigo: ................

1.- Datos de identificacion/ informacion:

Apellidos y nombres del/ la estudiante:

Cédula de identidad:

Lugar y fecha de nacimiento: (dd/mm/aa)

Domicilio:

Sector:

Teléfonos:

2.- Datos familiares:

Nombre completo de la Edad (Estado civil |Instruccion  [Profesionu [Lugar de trabajo [Teléfonos

madre ocupacion de contacto

Nombre completo del padrelEdad [Estado civil |Instruccion  |Profesion u |Lugar de trabajo |Teléfonos
ocupacion de contacto

Nombre representante
legal /cuidador/tutor

Cédula de
identidad

Parentesco

Edad

Profesion u
ocupacion

Teléfono de
contacto

Lugar de
trabajo

*Esta casillase completa solamentesi el estudiantese encuentrabajoel cuidadode otrapersonaqueno seansus progenitores.

3.- REFERENCIAS FAMILIARES DEL/LA ESTUDIANTE:
Personas con quien vive el estudiante: (especificar todas las personas que conforman la estructura

familiar

Padre ( ) Madre ( )

Hermanos ( )

Tios ()

En el caso de ser otros especificar quienesy por qué:

Abuelos ()

Otros ()

NUMEro de NermMan0S/aS Y BUAUES: .......cceeviesceeeeeeeee i eer et st ees s ees e ee et et e ee s s s e et s 101 2201 e e a0 e e
Lugar que ocupa en lafamilia: ... ...

Nombre de hermanos/as que estudien en la institucion y edades
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Familiares con algun tipo de discapacidad: Si[__] No [__]
Determinar quién y la clase de discapacidad:

3.1 REFERENCIAS SOCIOECONOMICAS GENERALES
Ingresos/ egresos de los miembros de la familia

INGRESOS EGRESOS

Padre
Madre
Otros
Total

Condiciones de vivienda

Propia |:| Arrendada |:| Prestada |:| Hipotecada |:| Con préstamo |:|

Servicios

Aguapotable[ | SSHH [ ] Pozosépticol |  Luzeléctrical |  Celular[ ]
Convencional | Internet| ] TV cable[ ]

4.- DATOS DE SALUD:

El estudiante tiene algun tipo de discapacidad: ~ Si |:| No |:|

DeterMINar CUAL ...\ttt ettt et ee et e et et ee et e et e e re e e
El estudiante tiene alguna condicién médica especifica: Si |:| No |:|

LD 15773 000 F2 o1
El estudiante padece de alergias: S|’|:| No |:|

DBtEMINAr CUAIES: . ..ottt e e e e e e e e

Especificar medicamentos qUE ULIIZa:. ........oiuiiiiiit e e e

El estudiante recibe atencion médica en: Centro de saludEI Subcentro de salud—J Hospital Pablicol
Hospital Privadol—

Nombre del médico y entidad ala qUe aSISte: . ... ...

(0] S 7z (01 10} 1 1S

5.- DATOS ACADEMICOS/ RENDIMIENTO ESCOLAR
Fecha de ingreso a la institucion: (DD/MM/AA) | | | |
Institucion educativa de 12 QUE PIOCEAE:. ... ..c.ooeeieie ettt et ettt e e sas e e es e e se e es st et e

El estudiante ha repetido afios (especificar CUAL/@S) .. ... ..vuiiiis vt e
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5.1 DATOS ACADEMICOS:
Asignaturas de preferencia del estudiante:

Asignaturas en las que ha tenido dificultad:........................cooll
Dignidades alcanzadas:..............ccoooiiiiiiiiiii

Logros academiCos: .. ... ..ovueiuiitiiiii e

6.- HISTORIA EVOLUTIVA:
6.1. PRE - NATAL

¢Cual es el nimero de embarazo con su hijo? ....................coeee

CIUDES: ..o

Actividades extracurriculares: (cudlesy donde) ....................coe...

¢Como fue su embarazo o gestacion (condiciones)? Sintomas, problemas, duracion, control.

Enfermedades durante el embarazo y/o accidentes [ ] Ingesta de medicamentos [ |

Ingesta de alcohol, tabaco, drogas y/o anticonceptivos durante el embarazo [_]

PEIAIAS? CauSas. .. ..o

6.2. PERI - NATAL

A qué tiempo nacio? ¢ Quien atendio €l PAITO?.......ccooue i ettt et et e e e e

Parto: normal [_] cesarea [_| con desgarramiento|_|
CPOT QU&7
¢Se utilizé anestesia  Local [_] General [_]

inducido[ |

Uso de instrumentos: FOrceps, Vacum, etC. {POI QUE?..........coceiueeiie e ettt ee e sr e st et e ss s e e eee

Presentacion del recién nacido (Pesoy altura) .....................o.......
Llanto al nacer [_] Necesitd reanimacion con oxigeno[ |
¢POr CUANEO tIEMPO? ..ot

Edades de los padres, al momento de nacer el/la nifio/a.
Papa: .................. Mama: ....................

6.3. POST —NATAL

Malformaciones: SI [] NO []

Lactancia materna SI [__] NO [ ]
Dificultades en la succion: SI |:| NO |:|

CCUAIES? .

Incubadora [_]
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Dificultades después del parto: SI[_] NO[_]
GCUAIES? o
Dificultades después del parto: SI [_] NO[ ]

GCUALBS? .o

7. HISTORIA DEL DESARROLLLO NEUROMUSCULAR

Edades para:

Levantar la cabeza [ ] Sentarse (sin ayuda) | Gatear[ |  Pararse[ |  Caminaf ]
Dificultades, tendencia a caerse o golpearse: Sl NO

Presencia de movimientos automaticos: balancearse| |

GOMTOS? L
Movimientos agitados: Sacude los brazos[ | Estrujalasmanos [ |

G QUE MOMBNTO? L.t e

CON QUE FrECUBNCIA? ..ottt e e et e e e et e e e e e e e e e ae e
Habilidades para: Correr[ | Saltar[ | Pararse sobreunpie [ |  Desplazarse saltando sobre un pie [ ]
Dominancia lateral manual: Izquierda [ ] Derecha [ ]

8. ENFERMEDADES (DESDE LA INFANCIA HASTA LA ACTUALIDAD)

Estado de salid aCtUal:..........o.iiuinit i e
Medicamentos CONSUMIAOS: .. ....uint ittt ettt et et e e et et ee e et et e e et et e et et et et e e e e eneene s
Accidentes| | Golpesen lacabeza con pérdidade conocimiento] | ~ Convulsiones| | Mareos[_|
¢Qué edad tenia el Nifio? ;COMO fue atENAIAO?........c..oe ittt et et et et et e e ea s
Operaciones: SI [] NO []

GCUAIES? (PO QUB? .o e e

Examenes realizados (neurolégico, audiolégico, psiquiatrico, psicol6gico u otros).

RESUITATOS: . ..ot eeeeeee e
Antecedentes patoldgicos familiares:
Obesidad Enfermedades cardiacas Hipertension
Diabetes Enfermedades mentales Otros

9. RELACIONES FAMILIARES:
Coémo describiria la relacion del/la estudiante con?
Padre: .o
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10. FORMACION DE HABITOS:

10.1. Alimentacion:

Lactancia que recibi6 su hijo fue: Materna[__| Artificial ]
Durante cuanto tiempo larecibio: ..................c.cooiiii.

¢A qué edad aparecieron los primeros dientesasu hijo? ..................
¢A qué edad empez6 a darle alimentos s0lidos? ................coceeen.n.
Habilidades para comer: cRequiere ayuda? SI[__|] NO_]

¢Usa cubiertos? SI[__] NO[_]

¢Su hijo tiene apetito? SIL_| NO[_]

¢Cuantas comidasrecibeal dia? ...,
10.2. Higiene

¢A qué edad su hijo comenz6 a controlar laorina? .......................
¢Su hijo avisa cuando quiere hacer sus necesidades? ....................
¢Su hijo se asea solo? SIL_] NO[]

Si, requiere ayuda ¢COMO?. ... ...ouiniiiiiiti i
10.3. Suefio
Duracion: ......... horas

Uso de medicamentos (edad, frecuencia): ....................cooeenn.n.

Temores nocturnos: SIL_]  NO[_]

¢Cuando su hijo estd dormido?: Habla| ]  Grital_] Semueve[ ] Transpira[_]  Camina[ ]
¢Se resiste a acostarse a un horario determinado? SI[__]  NO[_]

Representante: DECE:
Firma del representante Firma del responsable DECE
C.l: Sello
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