Foto del
IEP DANTE ALIGHIERI oo
DEPARTAMENTO PSICOLOGICO
(LIenar y enviar al correo admision@dalighieri.edu.pe)

Fecha: / /
I. DATOS GENERALES
Nombre del/la estudiante:
Edad: Fecha Nacimiento: Lugar Nacimiento:
Direccion: Teléf.:
Grado al que postula: Nivel:
II. DATOS FAMILIARES

(Padre, madre, hermanos y otras personas cercanas al estudiante).
Vive en Nivel de Estad
Nombre Parentesco | Edad | Casa c/nifo(a) | Ocupacion Instruccion éi?rilo

S| NO Superior | Secundaria

En el caso de que los padres no vivan juntos responda lo siguiente:
¢Qué edad tenia su menor hijo/a cuando se produjo este evento?
Mi hijo/a tenia

¢Cual fue la reaccion del/la estudiante?

¢Como es la relacion actual entre los padres?

De los padres:

Estado Civil: Solteros O Convivientes O Casados O

Divorciados O Separados O Viudo/a O

Patria potestad: Religion familiar:



mailto:admision@dalighieri.edu.pe

I11. INFORMACION DE LA VIDA COTIDIANA

¢Quién lo/a prepara para ir al colegio? ¢Quién lo/a recoge?

¢Con quién pasa la mayor parte del dia?

¢Qué hace al regresar del colegio?

¢Con qué suele jugar/tipos de juego, hobbies

¢Qué hace los fines de semana?

IV. HISTORIA DEL NINO

Desarrollo pre-natal y embarazo

Concepcion: Planificada O Natural O Tratamiento O

¢Como fue el embarazo?

¢Como se sentian emocionalmente madre y padre?

¢Hubo alguna dificultad /complicacion en padre, madre, nino/a? (indicar tiempo)

¢Hubo complicaciones en el parto? Tipo de parto:
¢Uso incubadora? (indicar tiempo) Motivo:
Al nacer: Peso: Talla: Apgar:

¢Esperaban que fuera nino/nina?

¢Quién le puso el nombre?

Alimentacion

Tomo leche: Materna O Férmula O Mixta O  Tiempo:

¢A qué edad fue el destete o retiro del biberon?

¢Disfruta de la hora de la comida?

En caso de inicial/ 1° grado: ¢Come solo/a?

¢Tiene horario regular para comer? ¢Cual y con quién?

¢Tiene alguna dificultad en su alimentacion?

Sueno

¢<Como fue el sueno durante los primeros anos?

Actualmente, ¢duerme solo en su cama?

¢Se pasa a la cama de los padres?

Si Comparte su habitacion, ¢con quién la comparte?

Actualmente, duerme desde las hasta las

¢Tiene una manera especial de irse a la cama?

¢Tiene pesadillas? ¢De qué tratan?

Su sueno es: Intranquilo O Habla O Babea O Rechina dientes O Se mueve mucho O

Sereno O Araiia O Se cae de la cama O Es sonambulo O Temores nocturnos O
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Habitos Higiénicos

¢Quién le cambiaba los panales de bebe?

¢A qué edad dejo los panales de dia y de noche?

¢Con quién aprendi6 a controlar orina y heces?

¢Hubo dificultades en el proceso?

¢Alguna vez dejo de controlar? ¢“Se hizo en el pantalon”?

(Solo para Inicial y ler grado):

¢Va al bano solo/a? ¢Con quién?

¢Con quién se bana? ¢Tiene problemas digestivos?

Desarrollo Psicomotor
¢A qué edad? /meses: Gated Se sent6 Se paro6 solo
Camin6 solo (edad/meses):

¢Tiene o tuvo tendencia a caerse o golpearse? Explique

Lenguaje

¢A qué edad empezo a hablar?

¢Cuales fueron sus primeras frases?

¢A qué edad empezo6 a hablar con fluidez?

¢Presenta alguna dificultad en el habla? (Especificar)

-Tratamiento y tiempo:

¢Verbaliza sus necesidades?

¢Mantiene un dialogo coherente?

Salud general

En general, ;como es la salud de su menor hijo(a)?

Senale qué enfermedades ha tenido su menor hijo(a) (eruptivas y demas):

Enfermedad Edad Duracion Gravedad

¢Tiene problemas respiratorios, hormonales, digestivos, otros?

¢Ha pasado por operaciones u hospitalizaciones? (Tiempo)

¢Con qué vacunas cuenta?

Tipo de sangre
¢Su nino presenta alguna dificultad en audicion, vision, en psicomotricidad, lenguaje,

atencion, aprendizaje, meédica, etc.? (mencione qué tipo de dificultad)




¢cLleva o ha llevado terapia de rehabilitacion fisica, de audicion, psicomotricidad,
lenguaje, atencion, aprendizaje, médica, etc. (mencione la terapia que llevo o lleva y el

tiempo de duracion)?

¢Su nino ha sido evaluado por? (marcar con un aspa) y complete la informacion:

Profesional Fecha Centro y/o especialista particular

( ) Especialista en Lenguaje habla

y/o voz.

( ) Especialista en psicomotricidad

( ) Especialista en aprendizaje

( ) Psicologo

( ) Neurodlogo

( ) Otro

Alguna observacion o comentario adicional que cree sea importante senalar:

Habitos (solo en caso de Inicial y ler grado)

¢Requiere un objeto especial para dormir?

¢Se chupa el dedo? Manejo

¢Se come las unas? Manejo

¢Se soba los ojos y la nariz por alergias?

¢Suele mentir? Manejo

¢Hace pataletas? Manejo
¢Se orinaenlacama? SI [] NO [] Dia [ ] Noche [ ]

¢Suele pegar a otro?

Area vincular y social

¢Ha habido separacion prolongada de la familia? (motivo y tiempo)

¢Como reaccion6 con nacimiento de hermano/primo?

¢Tiene amigos fuera del colegio?

¢Comparte sus cosas facilmente?

Prefiere jugar con nifios de edad: Igualalade él O Mayores O Menores O
¢Le reconocen logros o buen comportamiento? ¢Como?

¢Acepta elogios? SI [] NO [] ¢Acepta caricias? SI [] NO ]
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Cuando se porta mal, scomo lo castigan?

¢Suele convencer a los padres a que no cumplan el castigo?

En momento dificiles, ¢usan castigo verbal, fisico?

Si procede fisicamente, ¢se arrepiente usted luego?

¢Como reacciona €l/ella ante el castigo?

AMBIENTE FAMILIAR

¢Como describiria la relacion con su menor hijo/a? ¢A qué suelen jugar? (mama)

¢Como describiria la relacion con su menor hijo/a? ¢A qué suelen jugar? (papa)

¢Como es la relacion entre hermanos?

La relacién entre los padres es: Buena O Mala O Regular O

¢Son afectuosos frente al nino/a? Reaccion

¢Como describiria el ambiente familiar?

Declaro que toda la informacion senialada en el presente documento es real y

verdadera, no omitiendo datos relevantes, ni faltando a la verdad en ningun

punto en favor de mi menor hijo(a).

De confirmarse que las respuestas en esta ficha no se ajustan a la verdad,

aceptaré las disposiciones que el colegio estime conveniente.

Persona que llena la ficha:

Nombre y Apellidos Tipo de relacion Firma




