ALCALDIA DE PANAMA
Gerencia Social
Subgerencia de Desarrollo Social
Departamento de Centros Parvularios

ALCALDIA DE PANAMA Teléfonos: 506-9621 /Fax:506-9619 — Cosreo Electronico: ds()cial@‘,municipio—pma.gub.pﬂ

FICHA DE DATOS PSICOLOGICOS
(PRE - INSCRIPCIONES - CENTROS PARVULARIOS).

DATOS GENERALES:

NOMBRE DEL NINO:

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: _

DIRECCION: _ TELEFONO: B

CONQUIEN VIVEELNINO/A: ~__  DIRECCION:
NOMBRE DE LA MADRE: EDAD:

ESTADO CIVIL: EDUCACIO:

LUGAR DE TRABAJO:

CARGO: TELEFONO: ]

NOMBRE DEL PADRE: EDAD i

ESTADO CIVIL: EDUCACION: __

LUGAR DE TRABAIO:

CARGC o __ TELEFONO:

l.  ANTECEDENTES PERSONAL Y FAMILIARES:
ENFERMEDADES HEREDITARIAS

DIABETES EJMADRE (_,] PADRE ’j OTRO

DE LA SANGRE | IMADRE L) eanre L' oo
REL.AL CORAZON [ [MADRE || pabre  [“] omro
CANCER L] maore L | eabre | ] ormko
ALCOHOLISMO || MADRE || eaore [ otro
ANEMIAS | manre L) paore | omo
DESNUTRICION | maDRE L1 paore L orro
HIPERTENSION L] MADRE | | papre [ | otrO

OTROS D MADRE \] PADRE D OTRO

TRASTORNOS PSICOLOGICOS Y/O MENTALES

ANSIEDAD L} MADRE [J PADRE LJ OTRO
DEPRESION }7} MADRE L_J PADRE Ei( OTRO
ESTRES E] MADRE [j PADRE f] OTRO

OTROS D MADRE D PADRE [__J OTROQ u

it HISTORIA PRENATAL:
A - EMBARAZO
PROBLEMAS FISICOS:



ANEMIAS AMENAZA DE ABORTO TAQUICARDIAS
CAMBIOS DEPRESION | | TIROIDES D SARAMPION |

PROBLEMAS RENALES E} VARICELA [} TIROIDES [—‘

CAIDAS Y / O GOLPES j OTROS:
\

PROBLEMAS EMOCIONALES:

INSOMNIO L] NERVIOSISMO |;j DEPRESION U
ANGUSTIA DESMEDIDA D RECHAZO D
REACCIONES VIOLENTAS m OTROS:___
B - PARTO: o

MESES DE GESTACION:

TIPO DE PARTO:  NORMAL E] CESAREA I;J FORCEPS t_lpmo:
HUBO COMPLICACION: Si__~ NO_ ESPECIFIQUE:
PESO DEL NINO AL NACER: __ ___(LIBRAS)
PRESENTO:  ICTERIA (AMARILLO) St NO__
CORDON UMBILICAL EN EL CUELLG 81 NO
ASFIXIA (MORADO)
CAMBIO DE SANGRE
TRAGO LIQUIDO AMNIOTICO o L
ESTUVO EL NINO EN ALTO RIESGO SL_ NO___
ESTUVO EN ESTIMULACION PRECOZ ST NO__
1V - LACTANCIA:
TOMO PECHO HASTA CUANDO __

(MESES/ANO)
(MESES/ANO)

HASTA CUANDO _

V- SALUD:
ENFERMEDADES PADECIDAS (ESPECIFIQUE)

SARAMPION D VARICELA D PAPERA ALERGIAS L. J

ASMA DESDE: HASTA:
OTROS (ESPECIFIQUE) ___
HOSPITALIZACIONES: ___

e — —4»#%{],;;]1 -

ACCIDENTES:

TRATAMIENTOS ESPECIALES:___

Vi — DESARROLLO PSICOMOTOR:
SOSTUVO LA CABEZA
SESENTO CUANDO (MESES)
GATEO o CUANDO (MESES) ___
CAMINO _ CUANDO (MESES)
HABLO POR PRIMERA VEZ CUANDO (MESES) _____

CUANDO (MESES)

VII DESENVOLVIMIENTO DEL NINO/A EN EL AMBITO FAMILIAR:

A- RELACION DEL NINO/A CON: MAMA _ _ PAPA__ ABUELO _ HERMANOS
OTROS____ ~

I DISCIPLINA DEL NINO/A:  METODO DESCIPLINARIO, ~ CASTIGO___ REGANO___ GOLPE -
OTROS

C- QUIEN DA LA DISCIPLINA?MAMA ___ PAPA___ OTRO____

~ 7 NOMBRE DEL ENTREVISTADOR



