INSTITUTO SECUNDARIO

MONSEÑOR FERMÍN LAFITTE

Bv. Los Granaderos 1632  Bº Los Paraísos

LEGAJO PERSONAL DEL ALUMNO

DATOS PERSONALES DEL ALUMNO

Apellido/s nombres completos: …………………………………………………………………………………….…………

Lugar y fecha de nacimiento: ………………………………Edad:…………Nacionalidad…………………………….…….

Domicilio:   Calle: ………………………………….N°………………Barrio………………………………………………..

Localidad: …………………………………….Tel.:………………………………………………………………………….

Otros teléfonos: …………………………………………..aclarar a quién corresponde……………………………………..

GRUPO FAMILIAR                        

PADRE: Apellido/s nombre/s: …………………………………………..Edad: …………….. Vive: SI   NO 


    Nacionalidad: ………………………………Ocupación: ………………………………………….


    Estudios:   □  Primarios Completos

□  Secundario Completo



         □  Primarios Incompletos

□  Secundario Incompleto



         □  Terciarios


□  Universitarios

□  No universitarios



         ¿Cuál carrera?: ………………………¿La completó?   SI   NO 



         ¿Profesa alguna religión?.............................. SI  NO  ¿Cuál?..............................................

MADRE: Apellido/s nombre/s: …………………………………………..Edad: …………….. Vive:   SI  NO 


    Nacionalidad: ………………………………Ocupación: ………………………………………….


    Estudios:   □  Primarios Completos

□  Secundario Completo



         □  Primarios Incompletos

□  Secundario Incompleto



         □  Terciarios


□  Universitarios

□  No universitarios



         ¿Cuál carrera?: ……………………… ¿La completó?   SI   NO 



         ¿Profesa alguna religión?.............................. SI  NO  ¿Cuál?..............................................

HERMANOS

	Nombres y Apellido 
	Edad
	Estudios – Ocupación

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	


SITUACION FAMILIAR DEL ALUMNO

¿Quiénes viven en la casa? ………………………………………………………………………………………..…….…...

Padres Separados:   SI    NO

Edad del alumno al momento de la separación: ……………………….……..……

¿Quién es responsable o tutor del alumno? ……………………………………………………………………......…………

¿Trabaja el alumno?  SI    NO  
¿Dónde? ………………………………….. ¿Por  qué?.......................................................

¿Con quién está el alumno la mayor parte del tiempo en su hogar?........................................................................................

ANTECEDENTES ESCOLARES DEL ALUMNO

¿En qué colegio/s cursó  el/la alumno/a su primario?................................................................................................................

¿En qué colegio/s cursó  el/la alumno/a su secundario?.............................................................................................................

Si el cambio se produjo a partir de quinto año  ¿Qué Especialidad cursó? …………………………………………………...

Si hubo cambios de colegio/s, indicar las causas de los  mismos………………………...……………………………………

¿Repitió algún grado?   SI     NO      ¿Cuál?  …………………………………¿Por qué? ……………………………………

¿En qué área demostró mayor interés a lo largo de sus estudios primarios?

(Expresión oral, Expresión escrita, Matemática, Ciencias)……………………………………………………………………

¿En qué área demostró mayor dificultad? …………………………………………¿Por qué piensa usted que ocurrió? …………………………………………………………………………………………………………………………...…….

¿Se implementaron   Adaptaciones Curriculares ?            SI     NO

La integración con sus compañeros fue    □  Excelente           □ Muy Buena         □ Buena         □ Regular           □  Mala

¿Realiza otros estudios?     SI      NO    ¿Cuál? ………………………………………………………..…………………….

¿Qué tiempo le demanda por semana? …………………………………………………………………..………….………..

ANTECEDENTES PSICO- FISICOS DEL ALUMNO

¿Tuvo alguna dificultad en el nacimiento?    SI    NO    ¿Cuál?............................................................................................

¿Ha  padecido alguna enfermedad grave?     SI    NO    ¿Cuál?............................................................................................

¿Ha tenido accidentes graves?  Indique cuál y las consecuencias del mismo……………………………………………....

¿Actualmente padece alguna enfermedad?    SI    NO    ¿Cuál?............................................................................................

¿Recibe tratamiento médico?  ¿Cuál? …………………………………………………………………………………..…..

¿Toma  alguna medicación?      SI     NO      ¿Cuál? ……………………………………………………………………..…

¿Tiene problemas  de visión?    SI     NO      ¿Cuál?..............................................................................................................

¿Tiene problemas de audición?   SI   NO    ¿Cuál?................................................................................................................

¿Tiene problemas al hablar o al escuchar?   (Tartamudez, sordera, ceceo, voz gangosa u otros) (indique cuál) ………………………………………………………………………………………………………¿Es zurdo?      SI    NO

¿Presenta hábitos  nerviosos como tics, sudoración, comerse las uñas u otros? ( Indique cuál) …………………………………………………………………………………………………………………………..……

¿Tiene o ha tenido dificultades en la motricidad, al caminar, correr, escribir, dibujar, cortar u otros? (indique cuales) …………………………………………………………………………………………………………………………….….

¿Presenta dificultades en su alimentación como falta de apetito, excesivo apetito u otros (indique cuál / les) ……………………………………………………………………………………………………………………………..…

¿Cuántas horas duerme diariamente? ……………………………………………………………………………………..…

¿Cómo duerme?                □    Tranquila/o                                      □     Insomnio




    □  Sufre pesadillas


 □  Sonámbulo/a
¿Ha recibido o recibe tratamiento?  SI   NO   

¿Qué clase de tratamiento?     
  □ Psicológico



     □   Psicopedagógico





  □   Neurológico


     □ Psiquiátrico





  □   Fonoaudiológico


     □  Otros

Explique los motivos del tratamiento, fecha y duración del mismo ……………..……………………………………………

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

ANTECEDENTES SOCIO – AFECTIVOS DEL ALUMNO

Indique en el siguiente listado las características de personalidad que identifican al alumno (puede marcar varios)

□  Perseverante 
□  Paciente 

□  Sociable

□  Sumiso/a

□  Sensible

□  Crítico

□  Líder

□  Tranquilo/a

□  Cooperador

□  Controlado/a

□  Con iniciativa
□  Ordenado/a

□  Tímido

□  Agresivo/a

□  Justo/a

□  Distraído/a

□  Decidido/a

□  Práctico/a

□  Puntual

□  Inquieto/a

□  Curioso/a

□  Seguro/a

□  Optimista

□  Pasivo/a

□  Autoritario/a

□  Otras ……………………………………………………………………………………………………………………....

¿Tiene amigos?     SI     NO

¿ Como se relaciona con ellos? ……………………………………………………………………………………………….

¿Desarrolla actividades sociales o deportivas?       SI       NO      ¿Cuáles? ………………………………………………….

¿En que utiliza su tiempo libre? ……………………………………………………………………………….………………

¿Profesa alguna religión?      SI      NO     ¿Cuál? …………………………………………………………………………….

En el caso de ser Católico Apostólico Romano, ¿Qué Sacramentos recibió?...........................................................................

OBSERVACIONES

Se considera que algún aspecto importante sobre el / la joven no ha sido tenido en cuenta en la presente Ficha, utilice el siguiente espacio para indicarlo.

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

Curso …………………………………..Año ………………………………………….

Firma

