

Los datos que a continuación solicitamos, nos ayudan a conocer mejor a vuestro hijo/a. Por favor colaboren expresando todo cuanto pueda sernos de utilidad.
                          FICHA DE CONOCIMIENTO PERSONAL- SECCIÓN 4AÑOS
                                                                                                          
DATOS PERSONALES
Nombre y apellido del/la niño/a ............................................................................................
¿Cómo lo llaman en su casa?......................................................................................................
Fecha de nacimiento ........................................................ Nacionalidad .................................
¿Ha concurrido a jardines maternales? ....................................................................................
Nombre del Jardín Maternal ................................................................................................
¿ Desde qué edad? ...................................................¿ ha interrumpido su asistencia? ...........
¿ por qué motivos? .....................................................................................................................
 Vive en casa o departamento?......................................................................
¿Con patio? ……………………………………………………..
 CONSTELACIÓN FAMILIAR
Nombre y Edad de progenitor 1……… ..........................................................................................
Ocupación de progenitor 1.....................................……………… DNI ………………………….
Tel . Celular………………………………..e mail………………………………………………….
Nombre y Edad de progenitor 2……….........................................................................................
Ocupación del progenitor 2…….............................................................DNI……………………
Tel . Celular………………………………..e mail…………………………………………………
Domicilio del alumno................................................................................Teléfono ........................

Nombre de los hermanos					Edad		      Escolaridad
                                                                                                                       (aclarar si asistieron
                                                                                                                            Al Jardín)
...................................................................		    ........................	....................................
...................................................................		    ........................	....................................
...................................................................		    ........................	....................................
...................................................................		    ........................	....................................
¿ Quiénes viven con el/la niño/a  en su casa? ………..............................................................
 ........................................................................................................................................................
HISTORIA VITAL
NACIMIENTO: (Señale con una cruz)
· A término ............................................
· Prematuro ............................................
· Con cesárea ............................................
· ¿Debió estar en incubadora? .......................... ¿Cuánto tiempo? ..........................................

ESTADO DE SALUD
.¿Usa anteojos? ............................................................................................................................
¿Por qué razón? ..........................................................................................................................
¿Desde cuándo los usa? .............................................................................................................
¿En qué momentos?....................................................................................................................
Enfermedades que tuvo .............................................................................................................
......................................................................................................................................................
Vacunas que le fueron dadas ....................................................................................................
Cirugías ................................................................................................................................
Accidentes ...................................................................................................................................
¿Es alérgico o asmático? ............................................................................................................
¿Ha sufrido quebraduras? .........................................................................................................
¿Tiene problemas de equilibrio? ...............................................................................................
¿Tuvo o tiene convulsiones?......................................................................................................
¿Tiene alguna prescripción médica especial? ..........................................................................
¿Toma habitualmente algún medicamento específico........................................................
¿Por qué motivo?......................................................................................................................
Si respondió positivamente a la pregunta anterior, ¿con qué frecuencia se le suministra el medicamento? ………………………………………………………………………………..
¿Es ALÉRGICO a algún MEDICAMENTO?............... ¿A cuál/es? .............................. .....................................................................................................................................................
¿En algún momento se hizo una consulta neurológica? …………………………………….
¿Ha necesitado asistencia psicológica, fonoaudiológica, psicopedagógica o similar?........
......................................................................................................................................................

HÁBITOS DE ALIMENTACIÓN
¿Realiza sus comidas en familia? ..............................................................................................
¿Come solo? ................................................................................................................................
Usa: · cuchara .....................	· tenedor .........................		· cuchillo ....................
¿Tiene buen apetito? ..................................................................................................................
Manifiesta aversión hacia ..........................................................................................................
¿Es alérgico a algún alimento? ..................................................................................................
¿Cómo lo manifiesta? .................................................................................................................
Otros problemas con los alimentos ..........................................................................................

HÁBITOS DE SUEÑO
Se acuesta a las .............................................. Se levanta a las .................................................
Duerme ..............................................................  horas durante la noche.
¿Duerme siesta? ...................................................... ¿Cuántas horas? ......................................
¿Tiene pesadillas? ..................................................   ¿Se moja de noche? ................................
¿Usa chupete? .................................................... ¿Usa mamadera? ..........................................
¿Se chupa el dedo?................................. ¿Se despierta malhumorado? .................................
Comparte la habitación con ......................................................................................................
¿Ha dormido fuera de casa? .....................................................................................................
¿Tiene terrores nocturnos? ........................................................................................................
¿A qué cosas le teme? ................................................................................................................
Para dormirse necesita:
· Luz .............................................................................................................................................
· Compañía ..................................................................................................................................
· Un juguete ................................................................................................................................
· Que le canten ............................................................................................................................
· Que le cuenten un cuento ........................................................................................................
· Otras ..........................................................................................................................................

JUEGOS
Generalmente juega con:
· Su hermano ..........................................................................
· Su hermana ..........................................................................
· Sus primos ............................................................................
· Su amigo ...............................................................................
· Un vecino ..............................................................................
· Solo ........................................................................................
¿Permite que alguien dirija su juego? .....................................................................................
¿Con qué elementos le gusta jugar? .........................................................................................
¿Le gusta representar algún personaje en especial? ...............................................................
¿Ordena sus juguetes? ...............................................................................................................
¿Va a fiestitas infantiles? .................... ¿Familiares? ............................ ¿Otras? .....................
¿Le cuesta separarse de los padres? .........................................................................................
¿Ha participado en clubes o colonias? .....................................................................................
¿Qué paseos realiza? ..................................................................................................................
¿Tiene bicicleta? ....................................... ¿Sabe andar con rueditas? ....................................
¿y sin rueditas ? ..........................................................................................................................
¿Disfruta de plazas, clubes, paseos al aire libre? ....................................................................
¿Disfruta de actividades como correr, saltar, trepar? .............................................................
¿Hace amistades fácilmente? ....................................................................................................
¿Hace juegos riesgosos? ................... ¿Cuáles? ........................................................................

HÁBITOS DE INDEPENDENCIA
¿Hasta qué edad usó pañales? ¿De día? ...................................... ¿De noche? .......................
¿Es independiente en su aseo? ..................................................................................................
¿Se lava solo: · las manos ..................................	· los dientes? ................................................
¿Se peina? ...........................¿Se viste solo? ............................¿Solicita ayuda?..................... Pide al baño con la siguiente expresión.................................................................................

CONDUCTA GENERAL
¿Frente a qué situaciones tiene caprichos? ..............................................................................
......................................................................................................................................................
¿Tiene miedos? ................................................... ¿a qué? .........................................................
Frente a caprichos y miedos, ¿qué control se usa?:
· Se lo aísla .........................................................................
· Se lo amenaza ..................................................................
· Se le pega .........................................................................
· Se lo riñe ..........................................................................
· Se lo compara desfavorablemente con otro ..................
· Se lo estimula ....................................................................
· Se lo recompensa ....................... ¿cómo? ................................................................................
. Otros ................ ¿cuáles?...........................................................................................................
Predominantemente ¿quién pone los límites? .........................................................................
Cuando hace algo mal, ¿pide disculpas? .................................................................................
¿Alguien le lee regularmente? .....................  ¿Cuándo? .........................................................
¿Qué material? ............................................................................................................................
¿Juega con otros niños? (del barrio, de clubes, etc.) ...............................................................
¿Ve televisión? ................. ¿Cuántas horas diarias? ................................................................
¿Qué programas? .......................................................................................................................
¿Accede a nuevas tecnologías?........................................................................................
Especifique cuánto tiempo en el día utiliza:
· Computadora…………….                            – Tablet ………………………..
· Celular………………..                                  – Otro………………………
Durante estas actividades lo/la acompaña ………………………………………….
¿Tiene animales en casa? ....................................... ¿Juega con ellos? .....................................
¿Cuenta chistes, adivinanzas o cuentos? ..................................................................................
¿Canta? ...................................... ¿Narra anécdotas personales? .............................................
¿Cómo definiría su lenguaje? ....................................................................................................
......................................................................................................................................................
OTROS ASPECTOS
¿Sabe la ubicación de la casa en el barrio? ...............................................................................
¿Se han cambiado de casa? .................................... ¿Cuándo? .................................................
En el tiempo que mamá y papá dedican a su hijo/a, ¿qué actividades realizan?
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
¿Cómo describiría a su hijo/a? (Alegre, apático/a, rebelde, cariñoso/a, entusiasta): ........
......................................................................................................................................................
Cuando mamá y papá le dijeron que iba a venir a este jardín, ¿cómo reaccionó?................
......................................................................................................................................................
Para usted, ¿su hijo/a tiene algún talento o habilidad especial?...........................................
¿Cuál? ..........................................................................................................................................
Según su apreciación, ¿puede estar 20´ concentrado en una tarea?......................................
......................................................................................................................................................
¿Con cuáles de estos elementos está acostumbrado a trabajar?:
· Fibras .................................................
· Témperas .................................................
· Crayones .................................................
· Marcadores .................................................
· Tijeras .................................................
· Otros ...................................................
¿Qué expectativas tienen para su hijo, como Padres, con respecto a esta Escuela?
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
Si desea Ud. agregar algo más, dispone de este espacio para hacerlo:
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
