
 

INSTITUTO SAN JOSÉ A-355 
OBRA DON GUANELLA 

NIVEL INICIAL 
 

 
FICHA DE DATOS RELEVANTES DEL ALUMNO – INGRESO 2024 

 
Apellido:               Nombres: 
 
Teléfono: ____________________________________ Celular: ___________________________ 
 
Solicita vacante para sala: ________________________________________________________ 
 

HISTORIA PERSONAL DEL NIÑO 
 
PERSONALIDAD Y RELACIONES INTERPERSONALES 
 
¿Con quien vive?____________________________________________________________________________________________ 

¿Cómo se relaciona con los adultos? ____________________________________________________________________________ 

¿Cómo se relaciona con los niños?_________ ___________________________________________________________________ 

¿Duerme solo? _________   ¿Con quién?_______________________________________________________________________ 

¿Cómo reacciona ante la puesta de límites? ______________________________________________________________________ 

Manifiesta miedos: _________ ¿Cuáles? _________________________________________________________________________ 

Defina su personalidad_______________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________ 

EL JUEGO Y DEMÁS ACTIVIDADES RECREATIVAS 

¿A qué le gusta jugar? ________________________________________________________________________________________ 

¿Con quién comparte su juego? ________________________________________________________________________________ 

Actividades de interés:     Dibuja           Mira tele     Hace deporte        Otros __________________________________________ 

NACIMIENTO 

¿Hubo algún control en particular durante el embarazo?______________________________________________________________ 

Sucesos durante el embarazo         Duelo         Accidentes            Enfermedades              Mudanzas          Otros:_________________ 

Nació:         a término          Prematuro        Parto:           natural          cesárea    Inconvenientes:______________________________ 

Pesó: __________Kg.       Midió: _________ Cm             Incubadora:        Sí               No 

 

LACTANCIA Y ALIMENTACIÓN 

¿Hubo lactancia?:  _____  ¿Cuánto tiempo?____________ ¿Continúa?____________________ 

  ¿Tomó mamadera?_________ ¿Cuánto tiempo?___________________ 

¿Cómo se alimenta?:_________________________________________________________________________________________ 

DETALLES DEL DESARROLLO INICIAL 

¿Cuándo comenzó a caminar?: _________________________________________________________________________________ 

¿Cuándo dijo sus primeras palabras?: ___________________________________________________________________________ 

¿Controla esfínteres? ______________  ¿Desde cuándo?: ___________________________________________________________ 

Defina cómo es su lenguaje:           Habla claro                      Bebificado (estilo bebé) 

      Palabras sueltas            Arma frases u oraciones        Utiliza más los gestos           Utiliza más la palabra 

 ¿Usa pañales?:                     Si                    No (¿desde cuándo?_____________________________________________________) 

 

 



 

 

ENFERMEDADES 

Enfermedades que tuvo: _____________________________________ 

_________________________________________________________ 

_________________________________________________________ 

Enfermedades actuales: _____________________________________ 

_________________________________________________________ 

_________________________________________________________ 

Tratamientos anteriores: _____________________________________ 

_________________________________________________________ 

Tratamientos actuales (Fonológico, psicológico, psicopedagógico, etc.) 

 ________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________ 

 

INGRESO A LA INSTITUCIÓN 

En caso de haber asistido a otro jardín o jardín maternal detalle cómo fue la experiencia:____________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

 

Nota: Adjuntar informes de otras instituciones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               Firma de la Madre             Firma del Padre 

 

¿Tuvo alguna vez? Sí No 

Convulsiones   

Problemas neurológicos   

Intoxicaciones   

Escucha bien   

Ve bien   

Camina bien   

Alergias   

Operaciones   


