FICHA DE INGRESO JARDIN INFANTIL
CUNCUNITAS DEL VALLE

Afo que ingreso por primera vez a este Jardin Infantil

Fecha Actual:
NIVEL

1.- MIS DATOS PERSONALES

Nombre del NIR0 (8).......oveeiiiei e
Fecha de Nacimiento ..o e
|

Bdad ..o
Nacionalidad ..........c.ooeiiiii s
Horario de asiStencia..........c.c.oviieiiiii e

HE ASISTIDO ALGUNA VEZ A:

Sala Cuna Sl NO

Jardin Infantil Sl NO

EDONAE TUI? e
¢Por cuanto tiempo? ...

2.- LOS ANTECEDENTES DE MI FAMILIA
DATOS DE MI MAMA:

Datos personales:

N OO . s
o = T
RUL. e e

Nacionalidad: .......oooiiii e
DireccCion domiCIliO: .. ...oei e
FONO dOMICHlIO: . .veeee e e
CelUIAr: e

Datos comerciales:

Lugar de trabajo: ..o
OO o e
1o [0 1 1S
Hora entrada- salida: .........ccoooiiiiiii e



DATOS DE MI PAPA
Datos personales:
Edad: ..o

0
NacCioNAldad: . ... e

ClUIAT: o

Datos comerciales:
Actividad 0 Profesion: ...

FONO: o s
D[ =YoTo1 (0] o

¢, Cudl es el estado civil de mis papas? .......ccoceviiiiiiiiiiiiieiieeens

Mis hermanos son:

Nombre Edad Actividad

¢Quién mas forma parte de nuestra familia?

Nombre Edad Relacién

3. MIS ANTECEDENTES PERSONALES

¢, Como fue el embarazo de mi mama?




Maniobras Instrumentales (Cesarea,otroS).........cc.viviiiiieiiiiieiei i,
Semanas de gestacion al nacer......... e
PESO Al NACET. ... e
Talla @l MACET . ... e
Dificultades en el periodo de reCién Nacido ...........ccovvviiiiiiiiiiiiieei e,

¢ COMO ES MI SALUD?
¢Alguna vez he sufrido enfermedades, intervenciones quirdrgicas, tratamientos,
golpes o caidas?

S| ALGUNA VEZ TENGO TEMPERATURA... ; QUE HACER?:
Suministrar algun medicamento o antipirético

QUé antipiréticos yen QUé dosis (Mama es importante que esto sea avaluado por mi pediatra)

PAPAS AQUI HAY ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE MI DESARROLLO
INTEGRAL

Tengo Control de esfinter Si No

DIURNO NOCTURNO

Esfinter vesical

Esfinter anal

¢, Qué edad tenia cuando se me controlo? ...........ccoeiiiiiiiiiiiii,

Uso pafales en mi siesta SI NO
Aviso cuando quiero ir al bafio Sl NO



Con respecto a mis Habitos diarios:
Mi Suefio es:

Tiempo Observaciones (suefio liviano —
duerme acomparado)

Dia (Siesta)

Noche

MI ALIMENTACION:

Tipo De leche:

En caso de ser en polvo: ¢ Como me preparas mi leche?:

Tipo de Leche

Cantidad de agua

Cantidad AzuUcar

Cantidad Cereal

Otros]

Qué Alimentos tengo prohibidos por prescripcion médica:

*En caso de separacion, viudez u otro de los padres:

¢, Con quién vive el nifio?




OTROS DATOS IMPORTANTES

Quiénes mas estan autorizados para retirarme del Jardin:

Nombre Rut Relacién con el nifio

En caso de emergencia, avisar a:

Nombre Teléfono Relacion con el nifio

Seguros y/o preferencias de centro de salud:
Me autorizan para que sea trasladado a un centro de salud Si No

Centro al que debo ser trasladado de preferencia

Tengo seguro médico
Sl No

Bien: 2nido
al Jard  Infantil
CUNCUNI DEL VALLE




