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          Ficha de identificación del Niño o Niña
Fecha: ________________________________________
Nombre: ________________________________________________________________                          Fecha de nacimiento: ________________________________________________________
                  Día / Mes / Año
                             Domicilio Particular: ________________________________________________________
                             Tipo Sanguíneo: ______________________________________  
Nombre del padre: _______________________________________________________________________
Edad: _____________ Escolaridad: _______________________ Ocupación: __________________________
Teléfono Particular: ______________________________ Celular: __________________________________
Nombre de la Madre: _____________________________________________________________________
Edad: ____________ Escolaridad: ________________________ Ocupación: __________________________
Teléfono Particular: _______________________________ Celular: _________________________________
Ingresos Mensuales: ______________________________________________________________________
Personas con las que vive el niño (indique el número)
Padre (    )    Madre(    )    Hermanos (    )  Abuelos (    )  Primos (    )  Tíos (    ) Otros (    )  Total (    )
Lugar que ocupa, si tiene hermanos: ___________________________________________________________
Características de la Vivienda: Casa Sola (    )  Departamento (    ) Cuarto (    )
Propia (    )   Rentada (    )  Otros (    )  Número de cuartos (    ) 
Tipo de construcción: _____________________________________________________________________
Servicios con los que cuenta la vivienda: Agua (    )  Luz (    )    Teléfono (    )    Drenage (    ) 
Antecedentes Prenatales y Postnatales 
Embarazo _____________________       _________________________       _________________________
                            Normal 		                        Complicaciones                                      Especifique
Parto   _______________________       __________________________     _________________________
                            Normal                                             Complicaciones                                       Especifique
Lactancia, pecho: Sí (    ) No  (    )  Especifique Tiempo: ____________________________________________
 Mamila: Sí(    ) No (     )      Especifique Tiempo: _________________________________________________
Peso y Talla al nacer: _____________________________________________________________________
Presenta Malformaciones Aparentes:                Sí(     )  No (     ) 
Especifique: ____________________________________________________________________________
Enfermedades que ha padecido: ______________________________________________________________
Presenta problemas Auditivos: _______________________________________________________________
Presenta problemas Visuales: ________________________________________________________________
Presenta algún tipo de Alergia (alimentos, medicamentos u otros): ______________________________________________________________________________________
Vacunas y Refuerzos que ha recibido:   Pentavalente (     )  BCG (     )  Triple (    )  Sarampión (    )  Sabin (    )  Hepatitis B (    )  DTP (    )    Neumococo  (    )
Cuenta con algún tipo de servicio médico: _______________________________________________________
Accidentes o Golpes que sean de importancia considerar en su expediente: ______________________________________________________________________________________
Le han practicado algún tipo de cirugía: ________________________________________________________
Edad de control de esfínter: Diurno ________________________   Nocturno __________________________
Cuantas horas duerme el niño: _______________________________________________________________
Tipo de sueño: Tranquilo (    )   Intranquilo  (     )
El niño o niña duerme en cama:         Independiente (      )   Compartida (    )  
Cuantas comidas realiza al día (             )
Tipo de alimentos que consume: ______________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Desarrollo Motriz:                    Arrastre (    )  Gateo (     )    Camina (    ) 
¿A qué edad camino? ______________________________________________________________________
Lenguaje Oral
¿A qué edad habló? _______________________________________________________________________
¿Comunica sus ideas, sentimientos, deseos, conocimientos?
Siempre (     )   Algunas veces (     ) Nunca (      )
¿Presenta dificultad en su lenguaje? __________________________________________________________
¿De qué tipo? __________________________________________________________________________
Características de la Conducta
¿El niño o niña presenta alguna de las siguientes características?
Berrinches (    )  llanto excesivo (     )   agresivo (    )  tímido (     )   retraído (    )
se aísla  (     )   morderse las uñas  (      )  succión del pulgar (      )
Alguna otra observación que considere de vital importancia: _____________________________________________________________________________________
Autorizó que en caso de accidente se le dé atención médica a mi hijo o hija
Sí  (      )      No  (      )






________________________________           _________________________________                                                                        Nombre y firma de la Madre                                Nombre y firma de a Educadora
                                      Padre o tutor
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