
 
Gral. Acha 1501 (sur) 5400 - Tel.  (0264)-4201620 

e-mail: primaria@colegiostotomas.com.ar 
SAN JUAN 

 

FICHA GABINETE PSICOPEDAGÓGICO 

FECHA :……../ ……… / ……………. 

1- DATOS PERSONALES 
 

Apellido y nombre del alumno/a………………………………………………………………………………………………………....................... 

Grado o Sala a la que ingresa: …………………………………………….………. Turno: ……………………………………………………………. 

Edad:………………………………………………..Fecha de nacimiento:………  /  …… / …………… 

D.N.I:…………………………………………………  Teléfono de padre/madre……………………..………………………………………………… 

Hijo Biológico:  SI……………..    NO………………. 

 

2- DATOS FAMILIARES 

 

Parentesco Nombre y apellido Convive Edad Ocupación Estudios 

Madre      

Padre      

Hermanos      

      

      

      

      

      

Otros      

      

      

 

3- HISTORIA VITAL DEL ALUMNO/A 
 

Situaciones significativas: 

- Problemas durante el embarazo, parto y puerperio que pudieron afectar el desarrollo 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

- Enfermedades significativas en la infancia…………………………………………………………………………………………………………………….... 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

- Enfermedades crónicas:……………………………………………………………………………………………………………………………………………..…… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

- Alergias:……………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………… 

- Tuvo alguna vez convulsiones? (secuelas):………………………………………..……………………………………………………………………………. 

…………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

- Otros problemas neurológicos:………………………………………..……………………………………………………………………………………………… 

………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

- Situaciones de intervenciones quirúrgicas, internación.…………………………………….…………………………………………………………… 

………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

- Accidentes (secuelas)……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………. 



 

Antecedentes de Tratamiento y /o consultas: (nombre del/a profesional –motivo) 

- Psicológica…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………… 

- Psicopedagógica……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

- Neurológica……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

- Fonológica………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………….. 

……………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

- Otros …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….... 

- Toma actualmente algún tipo de medicación? Cuál?............................................................................................................ 

- Han observado en la familia u otra institución : 

o Problemas en la visión? Cuáles?.................................................................................................. 

o Problemas de audición? Cuáles?................................................................................................. 

o Dificultades en el lenguaje Cuáles?………………………………………………………………………………………… 

o Otras dificultades sensoriales o motrices…………………………………………………………………………….... 

 

4- ANTECEDENTES FAMILIARES 

-  Situaciones especiales en la familia (enfermedades, nacimientos, fallecimientos, separaciones, 

desempleo……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

- Situaciones judiciales (intervenciones del Juzgado, restricciones de acercamiento, otros)…………………………………….………. 

………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

5- ANTECEDENTES ESCOLARES 

Antecedentes escolares     SI……………….NO…………………….. 

    Instituciones a las que asistió……………………………………………………………………………………………….. 

    Motivo del cambio………………………………………………………………………………..……………………………… 

 

6- VIDA DE RELACION 

- Relación con otros niños de su edad       SI………………..NO………………… 

▪ Dificultades. Cuáles?............................................................................................. 

- Actividades extraescolares……SI…………….Cuáles?......................................NO………………... 

▪  

7- OTROS 

- Hay algo en particular que le preocupa  o alguna situación importante que crean que deben comunicar con respecto de 

su hijo/a?................................................................................................................................................................................ 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Los datos expresados en la presente ficha  revisten carácter de declaración jurada por los siguientes firmantes: 

 

 

_____________________________                                                                              __________________________ 

                          Firma del Padre y aclaración                                                                                       Firma de la Madre y aclaración 


