
 
Formulario de Necesidades Educativas 
Departamento de Cuidado Estudiantil  

 

Datos generales del alumno:                        

Grado al que aplica: _________________________ 

Nombre__________________________ Apellidos_________________________________________ 

Fecha de Nacimiento: _____________________________ Sexo ______ Edad ______________  

Lugar de Nacimiento: _____________________________Nacionalidad ________________________ 

Dirección __________________________________________________________________________ 

Hijo legítimo (   )     Adoptado (  )     Otro (  )  _________________________________ 

Nombre del Padre __________________________________________________________________ 

Lugar de trabajo (Ocupación)__________________________________________________________ 

Correo electrónico_____________________________________ Celular _______________________ 

Estado civil:  Casado (  )     Viudo (  )      Divorciado (  )     Separado (  )     Casado 2da vez  (  ) 

Nombre de la Iglesia a que asiste_______________________________________________________ 

Nombre de la madre     ______________________________________________________________ 

Lugar de trabajo (Ocupación) _________________________________________________________  

Correo electrónico ____________________________________Celular________________________ 

Estado civil:    Casada (  )      Viuda (  )      Divorciada (  )      Separada (  )      Casada 2da vez (  ) 

Nombre de la Iglesia a que asiste _______________________________________________________ 

Historia Educativa del alumno: 

Lista de las escuelas que el estudiante ha asistido previamente (preescolar hasta el presente): 

          Escuela                                      Curso                                     Razón del cambio 

_______________________      ____________     ___________________________________________ 
_______________________      ____________     ___________________________________________ 
_______________________      ____________     ___________________________________________ 
_______________________      ____________     ___________________________________________ 
_______________________      ____________     ___________________________________________ 
_______________________      ____________     ___________________________________________ 



 

 
 

 
 

 
Mano que el estudiante utiliza al escribir         Derecha (  )       Izquierda (  )       Ambas (  ) 

Marcar cuando se aplique: 

(  ) Ha repetido algún curso. ¿Cuál? Razones__________________________________________ 

(  ) Ha recibido/recibe tutorías. Materias_____________________________________________  

(   ) Tiene/ ha tenido maestras acompañantes o de apoyo en el colegio  

(  ) Ha recibido/recibe terapia educacional 

(  ) Ha recibido/recibe terapia física/terapia ocupacional 

(  ) Ha recibido/recibe terapia del habla 

Disfruta la escuela    (  ) Si               (  ) No  ____________________________________________ 

¿El alumno ha sido evaluado por un psicólogo/orientador/psiquiatra?   No (  )               Si (  ) 
¿Cuándo?______________Razones________________________________________________ 

Ha sido diagnosticado:  

(  ) Déficit de Atención e Hiperactividad     (  ) Problemas emocionales/familiares 

(  ) Problemas de aprendizaje (Lectura, Matemáticas, etc.)     (  ) Trastorno del Espectro Autista 
Otros_____________________________________________________________________________ 

Alguna información adicional sobre su escolaridad________________________________________ 

 
Marcar donde se aplique: 

(  ) Sufre de  frecuentes infecciones de oído 

(  ) Tiene dificultades de audición 

 (  )  Sufre de dolores de cabeza frecuentes 

 (  ) Ha sufrido de infecciones de oído  

 (  ) Sufre de alergias, asma, etc.   

 (  ) Ha sufrido de alergias, asma, etc.  

  (  ) Ha tenido fiebres muy altas con frecuencia  

  (  ) Tiene/ha tenido convulsiones, desmayos o 
ausencias  

(  ) Usa lentes     

(  ) Ha sufrido alguna lesión/accidente 
importante en la cabeza       



 

 
 

 
 

Explicación adicional sobre lo marcado 
__________________________________________________________________________________ 

¿Ha tenido o tiene alguna condición o enfermedad importante que se deba mencionar?  
__________________________________________________________________________________ 

Lenguaje:    

Edad en que empezó a hablar ____________________________________________________ 

(   ) Es/era tartamudo o tiene otra dificultad al expresarse 

Explicación adicional________________________________________________________________ 

Antecedentes familiares:  

¿Hay algún familiar que haya tenido dificultades de aprendizaje, emocionales/psiquiátricos, retraso 
motor, hiperactividad, neurológicos (epilepsia, ausencias, etc.), o del habla? 

(  ) Padre     (  ) Madre     (  ) Hermano/s     (  ) Tío/s     (  ) Primo/s     (  ) Abuelo/s     (  ) Otro 

Explicar____________________________________________________________________________ 

Marque donde se aplique al alumno 
 
(  ) independiente                    (  ) dependiente                 (  ) ansioso/a     

(  ) miente con facilidad           (  )  tímido/a                        (  ) pasivo/a 

(  ) arriesgado                            (  )  muy temeroso/a        (  ) hace amigos con facilidad     

(  )  agresivo/a                           (  )  impulsivo                     (  )  muy sensible      

(  )  se frustra fácilmente (en tareas  escolares, haciendo cualquier otra cosa) 

(  )  prefiere jugar con niños más grandes              (  )  prefiere jugar con niños más pequeños 

(  )  testarudo                            (  ) desafiante                     
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