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Centro de Educación Inicial                                                                FOTO
    San Gerardo Mayela
                                                       FICHA PARA (marcar con una X)                     Año escolar: _____________________
	INSCRIPCIÓN
______
	REINSCRIPCIÓN
_______
	TAREAS DIRIGIDAS_____
	PLAN 

VACACIONAL_____


Datos del niño(a):

	Apellidos:
	Nombres:

	Lugar de nacimiento:
	Fecha de nacimiento:


Datos de la mamá:

	Apellidos:
	Nombre:

	C.I. nº:
	Dirección de habitación:           

	
	Teléf. casa:

	Profesión:
	Dirección del trabajo:

	
	Teléf. trabajo:

	Celular nº:
	E-mail:


Datos del papá:

	Apellidos:
	Nombre:

	C.I. nº:
	Dirección de habitación:           

	
	Teléf. casa:

	Profesión:
	Dirección del trabajo:

	
	Teléf. trabajo:

	Celular nº:
	E-mail:


Personas autorizadas para retirar al niño(a) del centro:

	Apellidos y nombre
	Cédula de identidad nº
	Parentesco
	Nº celular

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Datos médicos:
Autorizo para suministrarle, en caso necesario, lo siguiente:

	MALESTAR
	MEDICAMENTO
	DOSIS (se llama al representante)

	Fiebre o malestar general
	
	

	Cólicos
	
	

	Vómitos
	
	


	Es alérgico a:  *Medicamentos:

	 *Alimentos:

	 *Otros:


Con mi firma certifico la veracidad de los datos aportados
	Nombre completo del representante
	Cédula de identidad nº
	Firma

	
	
	


FICHA HISTORIAL DEL NIÑO(A):________________________________

Ambiente socio-familiar

Actualmente vive con: _______________ El estado civil de sus padres es: _____________  Durante el tiempo que permanece en el hogar es cuidado(a) por: __________________Anteriormente asistía la guardería: _______________________________________
La relación con sus padres y/o hermanos es: _____________ ________________________  Los tipos de juguetes y/o juegos que prefiere son: _______________________________________________________________________________________________
Antecedentes Pre-natales: (marque con una X)

El embarazo fue:      deseado______                no deseado______         inesperado pero deseado______

Sufrió  alguna de estas enfermedades durante el embarazo:

 rubeola____     sarampión____       anemia____       hipertensión______           otras_____________________

Trabajó durante el embarazo: sí____   no______
 Sufrió algún accidente durante el embarazo: sí____  no____   explique _______________________________________________
Antecedentes para-natales: (marque con una X)
El parto fue:          normal____         cesárea____        a término____              prematuro____
La edad de la madre en el momento del parto fue: ________ años.
Sufrió algún problema en el momento del parto: sí____  no____  explique: ______________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

Antecedentes post-natales:
Peso al nacer: _______ talla al nacer: _______Se presentó algún problema en los primero días después del nacimiento: sí__  no__        explique: _________________________________________________________________________________________________

Desarrollo evolutivo: (marque con una X)
Edad que empezó a emitir las primeras palabras: _______ ¿cuáles?: _________________________________________________

Edad que empezó a: gatear: ________   caminar sin apoyo: ________. Mano que utiliza frecuentemente: derecha___ izquierda___

Lo ha forzado(a) a utilizar la otra mano:   sí____  no____ ¿por qué? ___________________________________________________

Ha sido sometido(a) a alguna operación: sí____  no: ____   explique__________________________________________________

Ha observado alguna dificultad o problema que le preocupe: sí____  no____  explique ___________________________________

________________________________________________________________________________________________________

Ha sido tratado por alguno de estos especialistas: Psicólogo_________  Terapista de lenguaje_______ Otro __________________

 Explique  _________________________________________________________________________________________________
Hábitos: (marque con una X)
Lo(a) está amamantando: sí____  no____   ¿cuántas veces?_____ ¿Desayuna en su casa antes de venir al centro?:sí___  no___  ¿Tiene buen apetito?: sí____  no____ ¿A qué hora se acuesta en la noche? _______ Pm     ¿A qué hora se levanta? _______ Am       ¿Cómo es su sueño?: ______________________________________________________________________________________

Si usa pañales, ¿cuántos cambios le hace al día?:_________ ¿Usa toallitas húmedas y crema?: sí______  no______
Si controla esfínteres, ¿a qué edad dejó los pañales?: de día  __________    de noche __________
¿Al ir al baño solicita ayuda?: sí_____  no_____
 Observaciones:
Me gustaría que la maestra supiera que: ________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Con mi firma certifico la veracidad de los datos aportados

	Nombre completo del representante
	Cédula de identidad nº
	Firma

	
	
	


