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DEPARTAMENTO DE ORIENTACION 
“CONSTRUCCION DE ESPACIOS FRATERNOS” 

 

FICHA PSICO-SOCIAL Y DE SEGUIMIENTO 
 

I. IDENTIFICACIÓN DEL ESTUDIANTE 
 
Nombres y Apellidos__________________________________________________________________ 
Fecha de Nacimiento________________________________Lugar_____________________________ 
Barrio____________________________________  Teléfono_________________________________ 
 

II. DATOS FAMILIARES 
 

Nombre de la Madre ________________________________________________________________ 
Fecha de Nacimiento________________________________Lugar____________________________ 
Escolaridad: Primaria (   ) Secundaria (   ) Universitaria (   ) Profesión___ ________________________ 
Empresa ______________________ Cargo______________________Cel. _____________________ 
Vive con el/la estudiante _____________ En caso negativo hace cuánto tiempo_________________ 
Describa brevemente las relaciones con su hijo/a 
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
 
Nombre del Padre __________________________________________________________________ 
Fecha de Nacimiento________________________________Lugar____________________________ 
Escolaridad: Primaria (   ) Secundaria (   ) Universitaria (   ) Profesión___ ________________________ 
Empresa ______________________ Cargo______________________Cel. _____________________ 
Vive con el/la estudiante _____________ En caso negativo hace cuánto tiempo_________________ 
Describa brevemente las relaciones con su hijo/a 
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
 
C. HERMANOS  
 

NOMBRE EDAD OCUPACIÓN VIVE  CON 
EL/LA ESTUDIANTE 

SU RELACIÓN ES 
(Buena, Regular, Mala) 

     

     

     

     

     

     

 
D. VIVE CON EL ESTUDIANTE OTRAS PERSONAS 

NOMBRE EDAD OCUPACIÓN PARENTESCO 
 

SU RELACIÓN ES 
(Buena, Regular, Mala) 
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III. HISTORIA ESCOLAR (Cursos aprobados por el estudiante) 
 

CURSO NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN EDAD AÑO MOTIVO DE RETIRO 

     

     

     

     

     

     

 
Asigne una valoración de 1 a 5 siendo 5 el mayor puntaje, en cada uno de los siguientes aspectos, según 
su conocimiento. 
 
Lectura        ______                            Ortografía        _______                             Matemáticas _______  
Escritura     ______                             Expresión         _______                             Atención         _______ 
Letra           ______                              Comprensión  _______                             Orden              _______ 
 

 
IV. ANTECEDENTES DE SALUD 

 
¿Qué enfermedades ha sufrido? 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
Mencione que enfermedad  padece actualmente   
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
¿Ha sufrido alguna caída grave? __________ hubo fractura de_____________________________  
¿qué edad tenía entonces?___________? ¿Ha sido operado?______ ¿de qué?________________ 
________________________________________________________________________________ 
Mencione si actualmente está bajo tratamiento médico 
________________________________________________________________________________ 
¿Actualmente toma algún medicamento? ______________________________________________ 
¿Tiene dificultades en el régimen alimenticio? __________________________________________ 
¿Ha tenido dificultades en el control de esfínteres? ______________________________________ 
Describa los episodios de sueño ______________________________________________________ 
Menciones enfermedades graves de la familia __________________________________________ 
 

DESCRIPCIÓN DE SU HIJO/A 
Describan ustedes a su hijo/a de tal manera que nos lo imaginemos sin verlo, en su apariencia, en 
su modo de relacionarse, su interés y su comportamiento en general. 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________    
 
 
________________   ________________   _______________ 
Firma de la  Madre   Firma del Padre    Firma Acudiente 
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