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[bookmark: _GoBack]   CASA ______________    GRADO ESCOLAR ________            FECHA  ATENCIÓN        ______________________________ 

   Motivo de la Atención: ________________________________________________________________________________


DATOS BASICOS DE IDENTIFICACIÓN DEL ESTUDIANTE


NOMBRES Y APELLIDOS _______________________________________________________________________________

FECHA DE NACIMIENTO: D____M____A  ______  HORA______LUGAR/HOSPITAL _________________________________
Parto Natural ___ Cesárea ___ 
Complicaciones del Madre o el Menor Durante o Después del Embarazo. Proceso de Desarrollo Inicial   del estudiante
____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________
 DIRECCION  ____________________________________________________________  BARRIO _____________________

TELEFONOS	 FIJO ____________CELULAR__________________________OTRO  ____________________

En caso de Emergencia  avisar  _________ ___________________________  Parentesco __________________________
RECUERDE ACTUALIZAR ESTOS DATOS EN CASO DE CAMBIO PARA UNA OPORTUNA ATENCIÓN
CONFORMACIÓN FAMILIAR
Nombre de la Madre: _______________________________________________________________________________
Ocupación ___________________________________
Teléfonos de Ubicación ______________________________________
Escolaridad   ____________   Edad_______
Vive con el estudiante           SI ___ NO ____

Nombre y Apellidos del Padre:__________________ _______________________________________________________
Ocupación _______________________________________________________________________
Teléfonos de Ubicación ____________________________________________
Escolaridad            ________   Edad _______
Vive con el estudiante SI ____ NO ____
  Con quien(s) permanece el menor luego de la Jornada Escolar           ____________________________________________________________________________________________________
INDIQUE  CON  QUE  OTRAS PERSONAS  VIVE EL ESTUDIANTE

	NOMBRE
	EDAD
	PARENTESCO
	OCUPACIÒN

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


EXISTEN FAMILIARES ESTUDIANDO EN ESTA INSTITUCIÓN INDIQUE NOMBRES Y GRADO POR FAVOR _____________________________________________________________________________________________________

DATOS DE SALUD
TIPO DE SANGRE          RH _______       ALERGIAS  __________________________________

TALLA ______mts.    PESO _____ Kgs.    Vacunas  Faltantes _____________ ____________
      
ENFERMEDADES  y / o ACCIDENTES SUFRIDAS POR EL ESTUDIANTE Y RECOMENDACIONES MÉDICAS ESPECÍFICAS       (Adjuntar Soportes Médicos)      *RECUERDE ACTUALIZAR ESTOS DATOS EN CASO DE CAMBIO PARA UNA OPORTUNA ATENCIÓN
_____________________________________________________________________________________________________   
_____________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________
Citaciones Posteriores


