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VALORACION PSICOLOGICAF-006

	INFORMACIÓN PERSONAL DEL NIÑO, NIÑA, EL O LA ADOLESCENTE O JOVEN

	
NOMBRES Y APELLIDOS: _______________________________________________________

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ___________________________________________________
  
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: _______________________________________________

VICULACION A SALUD: __________________________________________________________

EDAD: ______________DIRECCION: ______________________________________________

TELEFONO: __________________________________________________________________

NOMBRE DE LA MAMÁ: ___________________________EDAD: _______________________

NOMBRE DE LA PAPÁ: ____________________________EDAD:_______________________

FECHA Y LUGAR DE VALORACION: ________________________________________

	MOTIVO DE ATENCIÓN 

	




	
1. OBSERVACIONES INICIALES: 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
2. RELACIONES FAMILIAR : (Describir relación familiar entre padres y composición familiar)
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
GENOGRAMA 











3. AREA ACADEMICA: (historia académica)
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
4. AREA DE SALUD: 
DIAGNOSTICO DISCAPACIDAD:
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
ANTECEDENTES PERINATALES: (condiciones del embarazo, semanas de embarazo, tipo de parto, condición de nacimiento, peso, talla al nacer, respiración, comentarios médicos)
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
HISTORIA DE DESARROLLO (lacto, succión, sostén fálico, gateo, sentada, control de esfínteres, características del sueño en esta etapa inicial, motricidad fina y gruesa, coordinación)
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
HISTORIA DE SALUD DEL NIÑO:  (respecto del diagnóstico, enfermedades del pasado, tratamiento y duración)
_____________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
5. AREA COMPORTAMENTAL: (horarios y descripción de actividades, ritual de vida diaria)
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
MOTIVACIONES ESPECIALES (Comida, ropa, actividades sociales y deportivas, persona y/o amigos, juegos o juguetes, tareas o labores en la casa)
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

6. RELACION CON LOS DEMAS: (habilidades sociales y relaciones actuales)
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

7. COMUNICACIÓN Y PENSAMIENTO: (historia de desarrollo a nivel de comunicación) 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
8. AREA EMOCIONAL Y VINCULACION AFECTIVA:  (vínculos afectivos fuertes, rechazo, reacciones habituales frente a situación de frustración, comportamiento depresivo)
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
9. IDENTIDAD SOCIAL Y GÉNERO : 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
10. AUTOESTIMA: (auto concepto, auto imagen, verbalización a favor de su autoestima)
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
11. ALIMENTACION: (horarios estipulados en la casa y estilo de alimentación)
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
12. SUEÑO: (horarios de sueño, alteraciones, cuantas veces se despierta en la noche, terrores nocturnos)
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
13. MANEJO DE LA AUTORIDAD:  (exigencia de los padres, responsabilidades asignadas, figura de autoridad y manejo de contingencias)
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

CONCEPTO GENERAL
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

FIRMA: ____________________                                                                       FIRMA: ____________________     
NOMBRE:__________________                                                                       NOMBRE:__________________
PROFESION: _______________                                                                       PARENTESCO:_____________
T.P.: ______________________
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Telefono: 320 4946203 - 2461377

Kra. 10 N° 4 -10 Chaparral-Tolima
precoopviveres.blogspot.com.co
correo: precoopuiveres@hotmail.com




