Tnatitute Gustave A. Bécguen (A-1215)
Maunuel Antigas 6828. Tel: 2123-05H

Administvacién: 1-5133-9339

FICHA ACTUALIZACION DE DATOS
Solo para estudiantes que cursaron el afio anterior en nuestra escuela
(por favor, imprimir, completar y traer al colegio)

FECHA: ... SALA/GRADO QUE CURSA ESTE ANO.......ccovvverrereanin.

(Si desea ampliar cualquier respuesta, utilice el reverso de esta hoja)

2. DATOS FILIARES:

NOMBRE DEL MADRE/PADRE O TUTOR/A:....c.cieeeeeereeereeneeee e s sne e ssssenns EDAD:...cccviicene

DN et NACIONALIDAD:....coci et

OCUPACION O PROFESION:.......cooveveerreeeeerrereessees s siensseneene LUGAR DONDE TRABAJA.....cccccvniiiiiiniininininnes TEL
LABORAL....c.ccovvivviinns

NOMBRE DE MADRE/PADRE O TUTOR/A:....coouuieeieinirererieeeteirire st ses e enees EDAD:....coviviiiiiiiieii
DNL et NACIONALIDAD:......ccccoiriiiiiniiniiiicicciiines

OCUPACION O PROFESION:......cooeieeeeres e LUGAR DONDE TRABAJA......cccoovviiiinenne TEL
LABORAL.....ccovvviiviiniiiricnnn,

(Si desea ampliar cualquier respuesta, utilice el reverso de esta hoja)

3. DINAMICA FAMILIAR.

¢HUBO CAMBIOS DE DOMICILIO?................. EMOTIVOS?. ..ot
¢comMo FUE LA REACCION DEL NINO/A ANTE
() 1 P TSRO U OO PSR POTEOTOPTPRORPOON

¢HUBO CAMBIOS RECIENTES EN LA CONFORMACION FAMILIAR? (nacimientos. fallecimientos, separaciones,

1110 IR ECUAL/ES? oot es e eee s st ssee et eessen s s ee et sesenaenas ¢CUANDOR?..............

EN CASO DE SEPARACION ¢ CON QUIEN VIVE EL NINO/A? oot es e seesee s s

icOMo CREE QUE LE AFECTARON ESTOS CAMBIOS, Sl LE
AFECTARON?. ...ttt ettt ettt ettt et ettt s s et s et s st et et et eseseaee s st st et et et etesesessas st st sesesssrssessenene

4. VIDA SOCIAL (pensada en casa y fuera de casa)



Tnatitute Gustave A. Bécguen (A-1215)
Maunuel Antigas 6828. Tel: 2123-05H

Administvacién: 1-5133-9339

¢CUALES FUERON LAS ACTIVIDADES RECREATIVAS REALIZADAS DURANTE EL VERANO?

DESCRIBA COMO SE VINCULA SOCIALMENTE SU HIJO/A: CON PARES, CON ADULTOS CONOCIDOS, CON
ADULTOS NO CONOCIDOS

(Si desea ampliar cualquier respuesta, utilice el reverso de esta hoja)

5. SALUD:
¢PADECE ALGUNA ENFERMEDAD CRONICA O RECURRENTE?.....6 CUALES? (ASMA, CARDIOPATIAS,
CELIAQUIA, ETC)

¢PRESENTA ALERGIAS?............ EAQUE?....oiiceieeeeeeee .
¢REQUIERE ATENCION ESPECIAL? ¢POR CUAL MOTIVO?
¢SUFRIO ALGUN ACCIDENTE DURANTE EL ULTIMO ANO? ............
B o0 7 R TR
¢TUVO ALGUNA INTERVENCION QUIRURGICA O INTERNACION DURANTE EL ULTIMO ANO?...........
ECUAL?. .o
¢ESTA REALIZANDO O INICIO ALGUN TRATAMIENTO (psicolégico, fonoaudiolégico, psicopedagdgico,
neuroldgico, terapista ocupacional, otros)?............ ECUALES? ..ottt
EPARTICULAR U OBRA SOCIAL?......ooviieieeeeeeeeeeeeerees e
EDESDE QUE FECHA?.....ovieieeeeeeeeeeeeeeeeee e ECONTINUA?. ..o
POR FAVOR, BRINDAR TELEFONO/S DE CONTACTO.....coeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeseeseeeeeseeeeae e sse e see s e e ses e aas
¢TOMA MEDICACION?.............. ¢POR QUE MOTIVO?.....oooviiieecicieeeeeeeeereina ECUAL?.....oov

(Si desea ampliar cualquier respuesta, utilice el reverso de esta hoja)

6. ALGUN OTRO DATO QUE DESEE AGREGAR:

¢QUIEN COMPLETO ESTA FICHA?......coieieeeierererevereran,

FIRMA Y ACLARACION ......oorverirerereesse s sesssensons



