UNIDAD EDUCATIVA “LICEO POLICIAL”
DEPARTAMENTO DE CONSEJERIA ESTUDIANTIL

REGISTRO ACUMULATIVO GENERAL
ANO LECTIVO 201__ - 201 FOTO

No. CODIGO

1.- DATOS DE IDENTIFICACION/ INFORMACION

APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA ESTUDIANTE:

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: (dd/mm/aa)

DOMICILIO:

SECTOR:

CAMBIOS DE DOMICILIO:

TELEFONOS:

2.- DATOS FAMILIARES:

Nombre de la Edad | Estado civil | Instruccién | Profesionu | Lugar de
madre: ocupacién trabajo

Teléfonos de contacto:

Nombre del padre: | Edad | Estado civil | Instruccion | Profesionu | Lugar de
ocupacion trabajo

Teléfonos de contacto:

*Nombre Parentesco | Edad | Profesion | Teléfono de Lugar de
representante legal u contacto trabajo
/cuidador/tutor ocupacion

*Esta casilla se completa solamente si el estudiante se encuentra bajo el cuidado de
otra persona que no sean sus progenitores.

3.- REFERENCIAS FAMILIARES DEL/LA ESTUDIANTE:
Personas con quien vive el estudiante: (especificar todas las personas que conforman la
estructura familiar)



NUmero de hermanos/as y

Familiares con algn tipo de discapacidad: Si [ ] No [ ]
Determinar quién:

3.- DATOS DE SALUD:
El estudiante tiene algin tipo de discapacidad: Si[_] No[__]

Determinar cudl:

El estudiante tiene alguna condicién médica especifica: Si |:| No |:|
Determinar cudl:

El estudiante padece de alergias: Si |:| No |:|



Determinar cuéles:

El estudiante recibe atencion medica en:
Centrodesalud [ ] Subcentrodesalud [ ] Hospital Piblico [

Hospital Privado |:I

Nombre del/la médico/a que atiende regularmente al estudiante:

4.- DATOS ACADEMICOS/ RENDIMIENTO ESCOLAR

Fecha de ingreso a la institucion: (DD/IMM/AA) | | | |
Institucion educativa de la que procede :

El estudiante ha repetido afios (especificar cual/es):

4.1 DATOS ACADEMICOS:

Asignaturas de preferencia del estudiante:



Participacion en:

5.- HISTORIA VITAL
5.1.- Embarazoy Parto

Edad de la madre:

Al término [__]  Prematuro ]
Cesérea ] Parto Normal  [__]

Especificar cualquier otra dificultad en el embarazo (preclamsia, hipoxia, etc.)

5.2.- Datos del/ la nifio/a recién nacido:
Peso al nacer:



Edad a la que hablo por primera vez:

5.4 Antecedentes patoldgicos familiares:
Obesidad [ ] Enfermedades cardiacas [__|  Hipertension [__|

Diabetes [__| Enfermedades mentales [__] Otros 1

5.5 Como describiria la relacion del/ la estudiante con:
Padre:

Madre:
Hermanos/as:

Otros:



Observaciones:

5.6 Costumbres, habitos: (En esta parte Ud. Puede describir libremente:
habitos de suefio, habitos alimenticios, actividades en el tiempo libre,
cuantas tareas tiene diariamente y el tiempo que les dedica)



