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DOCUMENTO DE MATRICULA
Datos personales del niño:





CURSO  ESCOLAR ................./........................
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Datos familiares:              
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DOMICILIO ACTUAL:................................................................................................................................TL.:..................................
LOCALIDAD:........................................................................................PROVINCIA...........................................C.P.........................
OTROS TELÉFONOS DE CONTACTO.............................../................................../....................................../...................................

CORREO ELECTRONICO: ……………………………………………………………………………………………………………………

PERSONAS QUE CONVIVEN HABITUALMENTE EN EL DOMICILIO FAMILIAR (Especificar)....................................................
..........................................................................................................................................................................................................
PERSONA CON LA QUE HABITUALMENTE SE RELACIONA EL NIÑO:....................................................................................
ADULTO ENCARGADO DE LLEVAR Y RECOGER AL NIÑO  AL CENTRO  INFANTIL: .............................................................
(Siempre que haya algún cambio de la persona encargada de recoger al niño/a hay que comunicarlo en el Centro).
DATOS SOBRE EL EMBARAZO:

DATOS SOBRE EL PARTO:

DATOS SOBRE EL NACIMIENTO:

ISTORIA CLÍNICA. ENFERMEDADES. ACCIDENTES.


TIEMPO QUE LE DEDICA EL PADRE PARA EL JUEGO  Y OTRAS TAREAS............................................ Indicar qué tipo de juegos y tareas............................................................................................................................................................................
TIEMPO QUE LE DEDICA LA MADRE PARA EL JUEGO  Y OTRAS TAREAS........................................... Indicar qué tipo de juegos y tareas...................................................................................................................................................................................
CONTROL DE ESFÍNTERES: ¿La evacuación es diaria?...........¿Es normal?........¿Tiene adquirido el control de esfínteres?......
¿A qué edad comenzó el aprendizaje?...................¿Atiende solo a su aseo?.........................¿Control nocturno?...........................
SUEÑO: ¿Nº de horas que duerme?....................Desde las ...........................noche, hasta las .....................................mañana. 
¿Duerme siesta?............¿Cuanto?...................¿Duerme tranquilo?........................¿Intranquilo?....................Utiliza chupete…......
Miedo a la oscuridad...............................................................¿Con quién duerme?..........................................................................
Duerme en cuna...........................cama.................................habituación individual...........................................................................
DESARROLLO SENSORIO-PERCEPTIVO MOTOR. CRECIMIENTO FÍSICO:
¿SU CRECIMIENTO HA SIDO NORMAL Y CONSTANTE?...............................................................................................................
Aparición de los primeros dientes................................................Visión y audición normal...............................................
CONTROL CEFÁLICO: ¿A qué edad sostuvo la cabeza?........................................................................................................
¿A qué edad pudo darse la vuelta por sí mismo?.............................................................................................
SEDESTACIÓN: ¿A qué edad se mantuvo el niño o la niña sentado?................................................................................
GATEO: ¿A qué edad gateó?....................................BIPEDESTACIÓN: ¿A qué edad se mantuvo de pie?......................
¿A qué edad comenzó a dar los primeros pasos sólo?........................................................................................................
¿En los desplazamientos mantiene bien el equilibrio?.........................................................................................................
LATERALIDAD: ¿Utiliza ambas manos para jugar?....................... ¿Qué mano utiliza más? ..........................................
DESARROLLO DEL LENGUAJE Y LA COMUNICACIÓN:
¿Cuando comenzó a pronunciar las primeras palabras?...............................¿Primera sonrisa?..................................
¿Hubo retraso en el lenguaje o inhibición de su desarrollo?..............................................................................................
¿Comprende órdenes sencillas?.......................................................¿Hubo trastorno de la palabra?.............................
Tartamudez...........................Afonía....................Laleo..............Ceceo..................Otros trastornos...................................
DESARROLLO DE LA SOCIALIZACIÓN:
¿Qué dificultades han tenido y tienen ahora los padres en la educación del niño?.... ..............................................
...............................................................................................................................................................................................................
¿Qué dificultades ha tenido y tiene el niño en sus relaciones y juegos con otros niños?..........................................
...............................................................................................................................................................................................................
Siente satisfacción................................ Rechazo......................................Celos.............................Envidias...........................
¿Demuestra su temperamento con berrinches, rabietas?...................................................................................................
¿Está ilusionado con venir a la Escuela?.........................................¿Por qué?....................................................................
JUEGA CON OTROS NIÑOS:................................JUEGA CON OTROS NIÑOS EN LA CALLE O EN EL PARQUE….....................
JUEGA EN CASA DE OTROS NIÑOS.............................VE LA TELEVISIÓN...........................MIRA CUENTOS..............................
MODELA PLASTILINA...........................DIBUJA..................................HACE OTRAS COSAS...................¿CUALES?......................
Indique, por favor, los juegos o actividades que prefiere su hijo/a........................................................................................................
SU JUGUETE PREFERIDO ES............................................................................................................................................................
ALIMENTACIÓN: ¿Come sin dificultades?..................¿Necesita que se le de la comida?...............................................
¿Cuándo comenzó a comer sólo?...............................¿Mastica?...............................¿Come de todo?............................
OBSERVACIONES:   
De acuerdo con lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, le informamos de que sus datos personales quedan incorporados a un fichero, con la finalidad de realizar la gestión de su relación con el Colegio. Con la firma de este documento consiente  expresamente el tratamiento de datos de salud del alumno, tanto los facilitados directamente al centro, como los elaborados por parte de su departamento de orientación psicopedagógica. Asimismo, autoriza a que la imagen del alumno u otras informaciones referidas a este y relacionadas con actividades del Colegio puedan publicarse en las distintas publicaciones que el Colegio realice dentro de su actividad educativa, la elaboración del periódico escolar, página web, prensa... así como a tomar fotografías para distribuir entre las familias. Si usted no está conforme con estas publicaciones, marque con una X la siguiente casilla     . .       

Para el ejercicio de sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición deberá dirigirse al responsable del fichero, FUNDACIÓN INFANTIL EL GLOBO ROJO, en la dirección: Los Hidalgos, 14-18  -  37005, Salamanca.   
NOMBRE: ..............................................PRIMER APELLIDO ...................................SEGUNDO APELLIDO..................................


FECHA DE NACIMIENTO.........................................LUGAR..........................................PROVINCIA.......................................


EDAD ACTUAL...................../........................(Años/meses) SEXO ...................... PESO Y TALLA ACTUAL.............../............


FECHA DE INGRESO ..............................................GRUPO ................................................................ (Rojo/Amarillo/Verde) 


   PRIMER CICLO  DE EDUCACIÓN   INFANTIL    �              SEGUNDO CICLO DE EDUCACIÓN INFANTIL   �      





Nº DE HERMANOS...................LUGAR QUE OCUPA ENTRE ELLOS.....................HOMBRES.................MUJERES...............


1ER HERMANO ......................................FECHA DE NACIMIENTO…...........................ESTUDIOS............................................


2º  HERMANO .........................................FECHA DE NACIMIENTO..............................ESTUDIOS............................................


........................................................................................................................................................................................................


NOMBRE DEL PADRE: ............................................1ER APELLIDO .......................................2º APELLIDO……......................... 


N.I.F.:.................................EDAD.............PROFESIÓN..............................................ESTUDIOS REALIZADOS...............................................


NOMBRE DE LA MADRE: ...........................................1ER APELLIDO .....................................2º APELLIDO............................. N.I.F. ..:...............................EDAD............PROFESIÓN.............................................ESTUDIOS REALIZADOS.................................................


OBSERVACIONES: ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................








¿TUVO DIFICULTADES EN LA CONCEPCIÓN?...................¿CUÁLES?..........................................................................................


¿EL EMBARAZO TRANSCURRIÓ BAJO CONTROL MÉDICO?................................…….................................................................


Trastornos o enfermedades que padeciera la madre durante el  embarazo:....................................................................


Medicación tomada durante el embarazo:.........................................................................................................................








DURACIÓN...................NORMAL..............INDUCIDO................MÚLTIPLE............HUBO SEGUIMIENTO FETAL.........................


FORCEPS..................VENTOSAS................CESÁREA......................ANESTESIA.................ROTURA DE LA BOLSA..................


¿NACIÓ CON EL CORDÓN ALREDEDOR DEL CUELLO?.................¿TUVO PROBLEMAS DE RESPIRACIÓN?.........................


¿LLORÓ ENSEGUIDA?.......................¿TENÍA COLOR NORMAL?........................¿FUE USADO OXIGENO?...............................


PRESENCIA DEL PADRE AL PARTO................................................................................................................................................





LUGAR................................HOSPITAL.............................................A TÉRMINO...................¿CUÁNTAS SEMANAS?...................


PREMATURO.......................................POSTMADURO..........................................QUÉ MES DE EMBARAZO..............................


PESO AL NACER............................TALLA AL NACER............................RESULTADO DEL TEST DE APGAR.............../.............


ALIMENTACIÓN NATURAL..............................................................TIEMPO...........................VÓMITOS.......................................


ALIMENTACIÓN ARTIFICIAL.........................¿DESDE CUÁNDO?................................. TIPO........................................................


DIFICULTADES EN LA TOMA DE ALIMENTOS...............................................................................................................................








¿HA PADECIDO O PADECE ALGUNA ENFERMEDAD?...................¿CUÁL?..............................MEDICACIÓN............................


¿HA ESTADO HOSPITALIZADO?....................¿CUÁNTO TIEMPO?...............¿POR QUÉ?...........................................................


¿PADECE ALERGIAS?...............................................................ANOTAR GRUPO SANGUINEO (Factor Rh)................................


VACUNAS ADMINISTRADAS................................................................................ENTREGAR  TARJETA DE VACUNACIONES
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