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ANAMNESIS
FICHA DE ANTECEDENTES DEL NIÑO/A 
AÑO LECTIVO 20…. – 20….
1. [bookmark: _GoBack]DATOS INFORMATIVOS DEL NIÑO /A  
Apellidos y Nombres ……………………………………..CI: ……….…….…………..
Lugar y Fecha de nacimiento………………………………Edad de ingreso…………....
Dirección domiciliaria………………………………..…  Telf.:………….………....…
2. HISTORIA PERSONAL DEL NIÑO/A
El embarazo fue:     normal….     con dificultad….     ¿qué tipo?...........................
El parto fue:            normal….     cesárea….          
El niño/a  presentó  algún problema al nacer: si….     no….  ¿de qué tipo?..................
Edad en la que empezó a caminar:    			años…… meses……..
Edad en la que empezó a hablar:                   	años…… meses……..
Gateo:			 				si….     no…..     edad:.....
Controla esfínteres:                           	            	si….     no….             
Edad en la que empezó a controlar esfínteres:         años…. meses…..
¿Qué tiempo duerme el niño/a?…………………..
Presenta alteración en el sueño: si….     no….
¿Qué tipo de alteraciones?        habla……… ronca…… grita……. llora…….
Se enferma con frecuencia:      si……. no……. ¿De qué tipo?...............................
Intervenciones quirúrgicas:      si……. no……. ¿De qué tipo?...............................
Ha tenido accidentes graves:    si……. no……. ¿De qué tipo?...............................
Tiene alguna enfermedad:        si…… no…….. ¿De qué tipo?................................
Alergias:                                   si…… no…….. ¿De qué tipo?................................
Tiene alguna discapacidad:      si…… no…….. ¿De qué tipo?................................
Lateralidad:                              Zurdo………. Diestro………. Ambidiestro……….



Acciones que realiza solo:
Se viste solo:                      si…. no…. con ayuda….
Come solo:                         si…. no…. con ayuda….
Se va al baño solo:             si…. no…. con ayuda….
Se la lava los dientes solo: si…. no…. con ayuda….
Se lava la cara solo:           si…. no…. con ayuda….
Acciones que le gusta realizar:
	
	Unidad Educativa “Otto Arosemena Gómez”
CALLE RICARDO MARQUEZ Y CORNELIO CRESPO   - TELÉFONO: 4100345 CUENCA – ECUADOR
Email escuelaottoarosemena@hotmail.com
Teléfono: 4100345
	



…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Como juega:                      Solo: ….         Acompañado: ….

¿Cómo es la actitud del niño durante el juego?
……………………………………………………………………………………………
¿Cómo reacciona el niño/a cuando se disgusta?
……………………………………………………………………………………………..…
¿Qué actividades realiza el niño en su tiempo libre?
……………………………………………………………………………………………..…

3. PRÁCTICA DE VALORES
Es afectuoso:                                                       si………no…….
Es ordenado:                                                       si………no…….
Colabora con algunas actividades en la casa:     si………no…….
Guarda sus juguetes y pertenencias:                   si………no…….
Cuida sus juguetes:                                             si………no…….
4. EN SUS RELACIONES PERSONALES
El niño vive con:                  Sus padres….. Solo madre….. Solo padre….. Otros……
¿Quién cuida del niño en casa?
……………………………………………………………………………………………..…

Es respetuoso:                      si…. no….
Comparte sus juguetes:        si…. no….
Se integra al grupo               si…. no….
Es tímido	si…. no….
Es agresivo	si…. no….
Es obediente	si…. no….


5. DATOS FAMILIARES
Nombre del Padre: …………………………………….  Instrucción: ………….…….
Ocupación: ………………………… edad: …………..……
Nombre de la madre: ………………………………………  Instrucción: …………….
Ocupación:…………………………… edad: …………..……
Número de hijos:(     )    Hombre:(    )     Mujeres:(   )     ¿Qué lugar ocupa?……………………..…
Situación conyugal: casado/a (   )  soltero/a (   )  Divorciado/a (  )  Unión Libre (  ) 
Con quién vive el niño – niña: ………………………………………….………………
Con quién duerme el niño- niña: ………………………………..……..………………..
Antecedentes Hereditarios: 
Alcoholismo  (  ) 		Sordera  (   )           Enfermedad Mental  (   ) 
Epilepsia       (   ) 		Ceguera (   )	       Diabetes (   ) 
Tipo de Vivienda:
Propia  (   )   		        Arrendada  (   )          Prestada (   )       Número de piezas   (   )     
Servicios Básicos:   
Baño   (   )           Agua  (   )              Luz (   )        Teléfono (   )        
Algún informe importante del niño-a: (social, cognitivo, comportamental, motriz y afectivo). 
……………………………………………………………………………………….....……………………………………………………………………………………….……………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….…………………………………….……………………………………………………………………
Cuenca, ……. de ……………. del 20…..

N……………………………..			   N……………………………..
F……………………………..			   F……………………………..	
           Representante		                             		Docente
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