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IDENTIFICACION DE LA ALUMNA O ALUMNO

Primer apellido Segundo apellido Nombre(s)
CURPDDDDDDDDDDDDDDDDDD Sexo: Masculino [] Femenino []
Fecha de nacimiento: / / Edad: Grado: Grupo:

DATOS DE LA ESCUELA

Clavedelaescuela: [ | | |[ | I I[_I[ ][ ][ ] Nombre:

Turno: Entidad Federativa:
Municipio: Localidad:
DATOS DEL PADRE, MADRE O TUTOR
Nombre:
Primer apellido Segundo apellido Nombre(s)

Relacidén con el menor: Madre, padre [] Tutor [

Teléfono/celular: Correo electrénico:
DATOS DE LA ALUMNA O ALUMNO
Peso y talla
Peso: . kg Talla: cm

Agudeza visual

éUsa lentes? Ojo izquierdo: Ojo derecho:
ONo [OSi O 1. O s O 1. O s
O 2. O e O 2. O e
O 3. O z O s. O 7
O 4. O s O 4. O s
Salud bucal
Conoce el menor la técnica de Aplica barniz o gel de Presenta caries dental:
cepillado dental: flbor:
ONo [JSi ONo [OSi ONo [OSi
Presenta encia inflamada o Dientes en mala posicion o
sangra al cepillarse: chuecos:
O No [JSi O No [JSi

Seguridad social

O Sin seguro O Servicio Médico de PEMEX [OoOtro/Cudl [ 1]
] IMSS ] ISSFAM
0] ISSSTE [0 IMSS BIENESTAR



ESTADO GENERAL DE SALUD

Tipo de sangre

Grupo sanguineo: oo+ OO- 0OA+ OA- OB+ OB- OAB+ 0OAB-

Historial del Desarrollo

El registro del apartado se realizara en

Peso al nacer: | | kg una sola ocasién cuando el alumno
ingrese al Sistema Educativo.
Si no se cuenta con la informacion la

Talla al nacer: | |cm
plataforma permitira la captura de los
demas datos.

Semanas de | |
gestacion :

Clasificacion del Recién Nacido
Tipo de parto: [] Cesarea [] Parto natural [] Partera [] Se desconoce
Escala de Apgar (a los 5 minutos):

O1 O 2 O3 O 4 O5 O 6 o 7 O 8 O 9 o 10
O No calificado (se desconoce)

Tipo (s) de lactancia: [] Se desconoce [] Materna [] Artificial [0 Ambos

Complicaciones durante y después del nacimiento
O Estuvo en incubadora OHiperbilirrubinemia  OFractura de clavicula

O Bajo peso al nacer OCianosis OSindrome de aspiracion
O Asfixia perinatal OMacrosomia de meconio

. . _ OSindrome de dificultad
O Problemas metabdlicos ODisplasia de cadera respiratoria

Desarrollo temprano
*ESCRIBIR LA EDAD EN MESES

Sostuvo la cabeza | | Dijo sus primeras palabras | |
Se sentd | | Aprendio a ir al bafio | |

Gated | | Corrid | |

Camind | | Salto con las dos piernas | |

Problemas Posturales
0 NO O si

O NO sl

¢Se observa en el alumno algun problema postural?

dUtiliza algun aparato ortopédico?

Antecedentes farmacoldgicos

Alergia a algun medicamento: COINO[Si  CUAL:]| |

Alergia o intolerancia a algun alimento: CINO[]SIi  CUAL:| |

Usa algin medicamento permanente: [INO[]Si  CUAL:] |




Enfermedades crdnicas

Problemas Cardiovasculares []NO []sSi Enfermedades cronicas ONoO [Jsi
(Cardiopatias) respiratorias (Asma)

Hipertension CONO[ISi Depresion ONo Osi
Cancer ONo[OSsi Lupus ONo [Jsi
Diabetes ONO [OSi Insuficiencia renal ONo [Osi
Obesidad CONO [ Si  Artritis ONo [Osi
Desnutricion CONo [0Si Epilepsia o Convulsiones ONo Osi
VIH Sida CONO []sSi Tuberculosis CONO [Jsi

Otras enfermedades crénicas [JNO [JSi A la fecha ha contraido Covid-19 [INO [JSi
A la fecha ha contraido Dengue CONo [Jsi

DESARROLLO FiSICO

Aspectos neuromotores
Agrede a hermanos,

Se muerde las ufas ONo OSi  companeros o vecinos ONo Osi
Se jala el cabello ONo [OSsi  se golpea la cabeza [CINO [ si
Rechina los dientes CONO [OSi  Huele objetos obsesivamente [JNO [JSI
Se chupa el dedo [ONo [Osi Fijala vista en laluz JNo [JSi
Se balancea ONo [Osi Hace gestos o muecas sin control []J NO [] si
Gira sobre si mismo [ONo [Osi Muerde de forma espontanea [JNO [J si

Dificultad en coordinacion fina ONo Osi yoonvir;;ergg?]sé;n(\)/oplkjer;tarlos Hino sl

Dificultad en coordinacion gruesa CINO [ISi se le dificulta estar sentado  [INO [JSi
Se arranca las cejas o pestafias CONo [OSsi  Se le dificulta concentrarse ONo [Osi

FACTORES QUE INCIDEN EN EL APRENDIZAJE ESCOLAR

Reporte de evaluacién anual .

La migracién de datos se
realizarad de la plataforma
de Control Escolar.

Historial sociofamiliar

Personas que viven con el alumno:

[ Solo Padre [ Solo madre [0 Ambos Padres O Padres / Otras
personas

Personas con quienes pasa la mayor parte del tiempo:

[ Con Padre [ Con madre [0 Ambos Padres [OPadres / Otras
personas
Hermanos con los que cuenta el alumno:

Lugar que ocupa

NUmero de hermanos: entre los hermanos:

Apoyos especificos permanentes:

[0 Bastén blanco [ Aparatos auditivos [OOtro/Cudl [ ]
O Lentes [ Silla de ruedas O Ninguno



