




Anamnesis Escolar General
I. Identificación
Nombre Estudiante   _________________________________________________________________________________
Fecha de Nacimiento ________________________________________________________________________________
Curso     ___________________________________________________________________________________________
Fecha De Ingreso al Colegio    __________________________________________________________________________ 
Establecimiento de Procedencia _______________________________________________________________________
Domicilio Estudiante        ______________________________________________________________________________
Nombre Madre _____________________________________________________________________________________
Domicilio   _________________________________________________________________________________________ 
Número de Contacto       ______________________________________________________________________________
Nombre Padre ______________________________________________________________________________________ 
Domicilio    _________________________________________________________________________________________
Número de Contacto       ______________________________________________________________________________
Nombre Apoderado _________________________________________________________________________________
Número de Contacto       ______________________________________________________________________________ 
Números de Emergencias _____________________________________________________________________________
En caso de Emergencia producida por alguna catástrofe: Incendio, sismo, etc, ¿el estudiante está autorizado para retirarse solo/a del Establecimiento?   SI _______      NO ________ (En caso de no autorizarlo, quién vendría a buscarlo/a? (nombre y parentesco) _____________________________________________________________________
II. Antecedentes Clínicos Generales
Afiliaciones clínicas (Institución para derivación de urgencias) ________________________________________
Tipo de Sangre: _____________    Alergias conocidas: ______________________________________________________
Alergias a medicamentos: _____________________________________________________________________________
Problemas en la alimentación (bajo peso, obesidad, anorexia, bulimia, texturas, sólidos, uso prolongado mamadera): __________________________________________________________________________________________________
Trastornos motores o físicos de relevancia: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
a) Lenguaje: Evaluación Fonoaudiológica: SI ____ No____ No evaluado ____
Diagnóstico: _________________________________________________________________________________
Tratamiento Fonoaudiológico SI ____ NO ____
Diagnóstico, duración del tratamiento, resultados:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
b) Sensorial: 
Problemas visuales: SI ____ NO ____ No evaluado____
Diagnóstico__________________________________________________________________________________
Problemas auditivos: SI ____ NO ____ No evaluado ___
Diagnostico__________________________________________________________________________________

III. Diagnósticos Clínicos.
Antecedentes de condiciones médicas que requieren evaluación y/o tratamiento (Diagnóstico y especificaciones): ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Tratamiento: (especialidad, lugar, tiempo de duración, fármacos utilizados, resultados, actualmente en
tratamiento o controles).
[bookmark: _GoBack]________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Antecedentes de condiciones psiquiátricas o psicológicas de interés (Diagnóstico y especificaciones): ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Tratamiento: (especialidad, lugar, tiempo de duración, fármacos utilizados, resultados, actualmente en
tratamiento o controles).
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
IV. Aspectos Escolares

a. APRENDIZAJE. 
Necesidades Educativas Especiales diagnosticadas (Marque con una X):

	Trastornos Específicos del Aprendizaje
	
	Trastornos Específicos del Lenguaje
	

	Trastorno de Déficit Atencional
	
	Trastorno de Hiperactividad
	

	Coeficiente Intelectual en el Rango Límite
	
	Coeficiente Intelectual con Limitación Significativa en la Conducta Adaptativa
	

	Discapacidad Visual 
	
	Multidéficit 
	

	Disfasia Severa
	
	Trastorno Autista

	



Otros: _____________________________________________________________________________________________

Repitencia ¿En qué curso? ____________________________________________________________________________

Deserción Escolar ¿En qué curso? ______________________________________________________________________

Sistema Homeschool ¿Qué cursos? _____________________________________________________________________

Eximición Asignaturas ¿Cuáles? ¿Cuándo? ¿Por qué? _______________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

Áreas en las que tiene dificultades o bajo desempeño: ______________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

V. Otros Aspectos Relevantes:

Deportista Alto Rendimiento ¿Qué deporte? ______________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

Estudios en el extranjero ¿Qué cursos? __________________________________________________________________

Bilingüe ¿Qué idiomas maneja? ________________________________________________________________________
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