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2. FICHA PSICODIAGNOSTICA 3. Cédigo: PO-01-01-DA4

Fundacién Colegio 4. version 01- 2023

Ciudad de Plendamd
AN

ANO LEGTIVO 2.026 5. fecha: Junio 2023

1. DATOS GENERALES DEL NINO NINA O ADOLESCENTE

Nombres

Apellidos

Tipo de Numero
documento

Fecha de Edad
Nacimiento

Tipo de sangre RH

EPS Subsidiado

Contributivo

Direccion
domicilio

Barrio No. Celular

MARQUE CON Padre Madre | Hermanos Abuelos Tios Primos Otros Total
UNA EQUIS (X)
Personas con las

que vive el
NINO NINA O
ADOLESCENTE

Lugar que ocupa
entre
los hermanos

Nombre Institucién Educativa de Grados
procedencia cursados

Direccion Teléfono

¢, Qué es lo que mas le gustaba de su
institucion?

¢, Cuales son sus asignaturas preferidas?

¢, Qué espera recibir de nuestra
institucién? ¢ Cudles son sus
expectativas? Como padres y aspirante

Teléfono | 1.

En caso de emergencia Teléfono | 2.
llamar a
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2. DATOS FAMILIARES
GENOGRAMA: (Este campo es diligenciado el Colegio Ciudad de Piendamé)

Nombre del padre
Edad |  Ocupacion
Escolaridad Estado civil
Direccion Teléfono

personal
Correo electrénico Teléfono trabajo
Direccion o lugar de trabajo Ciudad de trabajo:
Enfermedades
bioldgicas o
psiquiatricas(diabetes,
hipertension, depresion,
ansiedad, etc.) del padre
Nombre dela madre
Edad Ocupacion
Escolaridad Estado

civil

Direccién Teléfono

personal
Correo electrénico Teléfono trabajo
Direccion o lugar de trabajo Ciudad de trabajo
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Enfermedades bioldgicas o
psiquiatricas(diabetes,
hipertension, depresion,
ansiedad, etc.) de la madre

En caso que el Aspirante permanezca con un cuidador (tia, abuela, hermano-a, nifiera (o)el mayor tiempo
del dia, diligenciar el siguiente cuadro:

Nombre del cuidador
Edad |  Ocupacion
Escolaridad Estado
civil
Direccion Teléfono
personal
Correo electrénico Teléfono trabajo
Direccién o lugar de trabajo Ciudad de
trabajo
Enfermedades biolégicas o
psiquiatricas(diabetes,
hipertension, depresion,
ansiedad, etc.)
3. CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA
La casa que habitan es Propia Familiar Arriendo
Cuenta con servicios de Agua Energia Internet Gas
potable

4. CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL NINO NINA O ADOLESCENTE (por favor describa sus
respuestas)

¢,Como fue el embarazo, tuvo complicaciones, cuales? (enfermedades, accidentes, cuidados especiales)

¢,Coémo fue el movimiento del bebe durante el embarazo?

¢,Como fue su parto, tuvo complicaciones, cuales? (hospitalizacion, duracion del parto, cirugias)

¢, Presento algun tipo de negligencia médica durante la atencién de su embarazo? (demora en la atencién, mal
diagndstico, mal procedimiento)

EININO, NINA O ADOLESCENTE a qué edad :

Camino

Gateo

Dijo sus primeras palabras

Dejo el tetero o el seno (ambos)
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¢, Quién se responsabilizo del cuidado del nifio, nifia o adolescente durante el primer ano de vida?; Porque?

EI NINO, NINA O ADOLESCENTE en cuanto a alimentacion

¢,Come solo? O cuando era pequenio lo hacia?

¢, Cual es su alimento preferido?

¢, Cual es el alimento menos deseado?

¢, Enalgin momento de la vida del nifo nifia o adolescente tuvo que obligarlo a comer? Si, no j,Por qué?

¢,Cuantas horas diarias duerme el NINO, NINA O
ADOLESCENTE?

¢, Su tipo de sueno es tranquilo o inquieto?

Tiene o ha tenido necesidad de elementos de compania
durante el suefio como luz, peluches, mantas, cobija etc.

¢ A qué hora se acuesta el NINO, NINA O ADOLESCENTE?

¢ EI'NINO NINA O ADOLESCENTE practica algun deporte?

; Cuales son los programas de TV favoritos del NINO, NINA
ADOLESCENTE?

Juegos preferidos (solo acompafiado o ambos)

5. DINAMICA FAMILIAR

¢,Comen solos o en familia? 4, En qué
lugar?

¢ Qué realiza el NINO, NINA O
ADOLESCENTE en sus tiempos libres?

¢ Qué le disgusta al NINO, NINA O
ADOLESCENTE?

¢ Qué le gusta hacer al NINO, NINA O
ADOLESCENTE?

¢En casa dialogan con NINO, NINA O
ADOLESCENTE? ¢,De qué forma lo hacen?

¢ En el proceso escolar que desea iniciar Papa: Mama: Otro:
en la institucion, el acompanamiento del
NINO, NINA O ADOLESCENTE? Estara a
cargo de:

Si el acompafiamiento escolar no esta a Quien: Razones:
cargo de Papa y Mama, describa las razones
de ello:
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¢ Qué habitos de estudio tiene el NINO, NINA
O ADOLESCENTE? ¢ En qué lugar hace las
tareas?

El nifo, nifa o adolescente tiene alguna
clase extraescolar o asiste a algun club de
tareas, tutoria o curso adicional como inglés
u otros.

Si su hijo es menor de 6 anos, ¢con qué
frecuencia o en qué situaciones presenta
berrinches?

Si es mayor de seis anos, ;Cémo
reacciona ante un conflicto, en casa, en el
colegio o en la calle?

6. RELACIONES AFECTIVAS

¢, Quién se encarga del cuidado al NINO, NINA O ADOLESCENTE?

¢,Coémo es la relaciéon con su padre o padrastro? hablan, discuten constantemente, muestra afecto

¢,Coémo es la relacién con su madre o madrastra? hablan, discuten constantemente, muestra afecto

¢,Coémo es la relaciéon con sus hermanos? hablan, discuten constantemente, muestra afecto

¢tuvo o tiene amigos imaginarios?

¢ Ha tenido pérdida de seres queridos? ¢,si es asi como ha sido su actitud frente a esto?

7. ANTECEDENTES DE SALUD FiSICA Y MENTAL (enfermedades médicas psicoldgicas o psiquiatricas,
Alergias, cirugias, enfermedades superadas, ha tenido algin accidente, fracturas. presenta diagnéstico

de dificultades académicas o de capacidades excepcionales). Por favor adjuntar documentos, o
soportes.

Nombre del especialista o especialistas que lo (a) tratan:

8. DESARROLLO INTEGRAL Y APRENDIZAJES CON APOYO: el aspirante requiere algun tipo de apoyo para
el aprendizaje.

Especifique y adjunte certificacion de especialista:
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9. COMENTA ALGO ADICIONAL SOBRE EL NINO, NINA O ADOLESCENTE

(Describa como es su familia, como esta compuesta, dinamica familiar) y Escolar (Actitud, adaptacién).

Contexto familiar y escolar: NOTA: diligenciado por el acudiente.

FIRMA MADRE FIRMA PADRE

CONCEPTO AREA DE ORIENTACION ESCOLAR
(Solo diligenciado por el profesional del colegio ciudad de Piendamd).

Habilidades cognitivas:

Habilidades sociales
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Conclusiones y resultados:

+ Siel aspirante presenta algun tipo de diagnéstico médico especifico, escribir cual, teniendo en cuenta que
su inscripcion en el Simat, contempla algunas clasificaciones.

Orientador(a) Escolar
Colegio Ciudad de Piendamé
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