
 

 

 

 

1. DATOS DE IDENTIFICACION 

Apellidos y Nombres:_____________________________________________ 
 

 Fecha de Nacimiento: ________________________ Lugar: ______________ 

 Edad: _ Años: _______ Meses: Curso: _______________________ 

Dirección: ________________________ Teléfono: ___________________ 

 
2. DATOS FAMILIARES 
 

A. NOMBRE DEL PADRE: ____________________________________________________ 

 Edad:___________________ Lugar de Nacimiento: ___________________________ 

 Ocupación: _______________________ Horario: __________Teléfono:____________ 

 Viaja por su Trabajo: _______ Con qué frecuencia: ________Vive con el alumno: ____ 

 
 En la relación padre e hijo éste es: 

 
 Obediente _______________ Desobediente ________________ Rebelde ___________ 
. 

 Consentido______________ Temeroso_______________ Hay disciplina ____________ 

 
 Hay confianza: _______________ Otros _____________________________________ 

 

 

DISCIPLINA

GIMNASIO CAMPESTRE 
GEORGE BERKELEY

FICHA FAMILIAR 

(PARA SER DILIGENCIADA 
POR LOS PADRES) 



B. NOMBRE DE LA MADRE: _________________________________________________ 

 Edad:___________________ Lugar de Nacimiento: ___________________________ 

 
 Ocupación: _______________________ Horario: __________Teléfono:____________ 

 Viaja por su Trabajo: _______ Con qué frecuencia: ________Vive con el alumno: ____ 

 

  En la relación madre e hijo éste es: 

 
Obediente _______________ Desobediente ________________ Rebelde ___________ 

 Consentido______________ Temeroso_______________ Hay disciplina ____________ 

 Hay confianza: _______________ Otros _____________________________________ 

 
C. ACTIVIDADES QUE COMPARTEN: 

 (Marque P si es Papá, M si es Mamá, M-P si son los dos) 

Jugar _____________________ Visitar museos ____________ pasear _____________ 

Ver T.V. ________________ Ir a cine ________________ Leer cuentos ____________ 

 

 



FOTO 

GIMNASIO CAMPESTRE GEORGE BERKELEY S.A. 

D. AUTONOMIA: 

Quién corrige con mayor frecuencia: 
 

 Mamá ________________ Papá _____________________Los dos ________________ 

 Cómo ? (marque P si corresponde al Papá, M a la Mamá, M-P si son los dos> 

 Quitándole lo que le gusta ______________ Qué? ______________________________ 

 Pegándole__________ Con qué? ___________________________________________ 

 Regañándole ___________________________________________________________ 

 
 Llamando su atención ____________________________________________________ 

 Diciéndole que no lo quiere ________________________________________________ 

 Demostrándole sus sentimientos de ira _______ enojo_____ tristeza _____dolor _____ 

 

E. HERMANOS: 

NOMBRE ________________________________________________ 

EDAD       ________________________________________________ 

ESCOLARIDAD ___________________________________________ 

INSTITUCION  ____________________________________________  



 F. OTRAS PERSONAS QUE VIVAN CON EL NIÑO (INCLUIR EMPLEADA): 

 NOMBRE   ________________________________________________ 
 
EDAD          ________________________________________________ 

 PARENTESCO _____________________________________________ 

 TIPO DE RELACION  ________________________________________ 

 

 3. DATOS PERSONALES 

A. CARACTER Y TEMPERAMENTO (marque las características que más describen a su hijo) 

 Nervioso ________ Colaborador __________ Tranquilo ________ Tímido ___________ 

 Mal genio ________ Pasivo __________ Buen genio ________ Inquieto __________ 

 Sociable ________ Extrovertido __________ Agresivo ________ Introvertido ________ 

 Líder ________ Pataletas __________ Dominante ________ Dinámico__________ 

 Buen compañero ________ Se integra fácil________ Responsable_______Indisciplinado 
_____ 

 Observador ____________________ Otro 
___________________________________________ 

   

B. PRESENTO ALGUNA DIFICULTAD AL HABLAR? ________________________________ 

 Qué letra(s) en especial ?_____________________________ Edad ________________ 

 

C. PRESENTO ALGUNA DIFICULTAD AL ESCRIBIR? _______________________________ 

 Qué letra(s) en especial?______________________________ Edad ________________ 

 

D. ASISTIO ALGUNA VEZ A TERAPIA? __________________________________________
 
Respiratoria _______________________ Edad _________ Duración ________________ 
Lenguaje _________________________ Edad _________ Duración ________________ 
Ocupacional _______________________ Edad _________ Duración ________________ 
Psicología_________________________ Edad _________ Duración ________________
 
Motivos __________________________________________________________________ 

 ________________________________________________________________________ 

 



 

4. DATOS ESCOLARES 

 

A. EDAD A LA QUE INGRESO AL JARDIN ____________________________________ 

 

B. COMO FUE LA ADAPTACION ___________________________________________ 

 

C. CUAL ES EL HORARIO ACTUAL DEL JARDIN O COLEGIO ____________________ 

 

D. CON QUIEN PERMANECE EL RESTO DEL TIEMPO__________________________ 

 

E. JARDIN Y/O COLEGIOS DONDE HA ESTUDIADO 

 

 

NOMBRE       ________________________________________________ 
 

CURSO         ________________________________________________ 
 

EDAD            ________________________________________________ 
 

CIUDAD        ________________________________________________ 

 
CALENDARIO  ______________________________________________ 

 
MOTIVOS DE CAMBIO  _______________________________________ 

 

F. HA REPETIDO CURSO(S)? ________________ CUAL(ES) _______________________
 
Motivos? ___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 



G. SU MATERIA O ACTIVIDAD ESCOLAR FAVORITA ES: ___________________________
 
Le cuesta trabajo una materia en especial? ________________ Cuál? _______________
 
Le cuesta concentrarse en clases? __________________ En sus tareas? _____________
 
Le gusta hacer tareas? _______________________ Es responsable? ________________ 

Ha obtenido premios o reconocimientos? _______________________________________ 

 
5. DATOS DE SALUD 

Salud actual: Buena _______________ Regular_____________ Deficiente____________ 

 

Oye bien ________________________ Vé bien? ____________Come bien? _________ 

 

Usa anteojos. _____________________ Permanentes? ___________________________ 

 

Enfermedades____________________________________________________________ 

 

Intervenciones quirúrgicas __________________________________________________ 

 

Toma algún medicamento? _____________________________ Cuál? _______________ 

 

 Observaciones: __________________________________________________________ 

 



6. LE GUSTARIA AGREGAR ALGO EN ESPECIAL, QUE DEBAMOS SABER DE SU 
HiJO(A)? 

 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

__________________________________ ___________________________ 

 FIRMA DEL PADRE FIRMA DE LA MADRE 

 

 

 

 

__________________________________ __________________________ 

 PSICOLOGA FECHA 


