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Nombre Completo 

Fecha de Nacimiento 

Edad Actual 

Nombre del Colegio 

Nombre del padre y/o tutor 

Nacionalidad 

Fecha de evaluación 



 Presentó dificultades en el embarazo. Si, no 

¿Cuáles?............................................. 

 En el parto presentó dificultades. Si, no 

¿Cuáles?............................................. 

 El niño presentó dificultad para caminar, 

hablar, correr, control de esfínter ¿Cuáles y 

por qué?........................................... 

  ¿Con quién vive el beneficiario? 

……………………………………………………………………… 

 Presenta dificultad sensorial: vista, olfato, 

audición…………………………………………………………. 



 Realizó el pre-escolar ¿Cuándo, dónde? 
……………………………………………………………………... 

 Lee cuentos (sí, no por qué) …………………………. 

 Le gusta leer historietas o algún otro elemento 
………………………………………………………. 

 Ha tenido hospitalizaciones (si, no) ¿En qué 
periodos y por qué?................................ 

 ¿Cuántas horas duerme?.......................... 

 Tiene problemas para dormir. Si, no ¿Por 
qué?................................................. 

 Sufre de alguna enfermedad: dolor de cabeza, 
náuseas………………………………………………………. 

 

 

 

 

 

 



 Ha tenido repitencias ¿Por qué?................. 

 Ha cambiado de establecimiento ¿Por 
qué?.............................................. 

 ¿Cuál es la asignatura que más le agrada? ¿Por 
qué? ........................................... 

  ¿Cuál es la asignatura que más le dificulta? ¿Por 
qué?............................................ 

 ¿Cuánto tiempo le dedica a 
estudiar?................. 

 ¿Cómo es su reacción frente a una nota 
deficiente?.......................................... 

 La asistencia del niño al colegio es constante. Si, 
no ¿Por qué?............................................ 

 Presenta una actitud desafiante frente a un 
adulto. Si, no ¿Por qué?.............................. 



 Existen antecedentes de enfermedades 

relevantes en la familia (psiquiátricos) 

…………………………………………………………………….. 

 Trabajan los padres (si, no) ¿Quién  cuida al 

menor?............................................... 

 Cuenta con medios de apoyo: textos, 

internet, computador……………………………………. 

 ¿Quién supervisa el internet?.................... 

 



Has probado cigarrillos, alcohol u otra droga 

(si, no) ¿Cuántas veces) ………………………………. 

 ¿Cuántas horas al día ves televisión? 

……………………………………………………………………… 

 ¿Cuántas horas al día ocupas internet? 

……………………………………………………………………… 

 ¿Cuánto tiempo juegas con juegos 

electrónicos?........................................ 

 ¿Qué tipo de juegos? …………………………………….. 

 ¿Cómo es la relación con los 

pares?................................................ 

 



Datos sobre el beneficiario observaciones 

Datos sobre los padres y/o 

familiares 

Datos sobre el tiempo libre 


