INSTITUTO TECNICO PATIOS CENTRO N° 2
PROGRAMA DE APOYO PEDAGOGICO

INSTRUCTIVO PARA APLICAR FICHA SOCIO-FAMILIAR Y
CARACTERIZACION PEDAGOGICA DE ESTUDIANTES DE
PREESCOLAR (Decreto 1421 de Agosto de 2017)

INSTRUCTIVO PARA LA APLICACION DE LA FICHA SOCIO-FAMILIAR Y
CARACTERIZACION PEDAGOGICA DE ESTUDIANTES DE PREESCOLAR

Estimado docente de Transicion: A continuacion les oriento la aplicacién de este formato
que tiene como proposito, reconocer estudiantes de preescolar con discapacidad u otras
condiciones de vulnerabilidad.

Aca es muy importante recalcar a los padres de familia que deben diligenciar la informacion
general y especifica del estudiante de manera completa, clara y argumentativa porque de esto
depende que podamos tener la informacion necesaria y honesta para poder atender
pedag6gicamente, de una manera mas efectiva, a sus hijos.

La orientacién para ud como docente es que inicialmente solo reproduzcamos las 4 primeras
paginas (2 hojas por ambas caras) que son los aspectos que vamos a aplicar de manera
colectiva el dia de Encuentro con Padres de Familia. Cada padre con un lapiz o lapicero podré
ir registrando la informacion.

Se ird leyendo de manera clara cada item para que todos a la vez lo vayan respondiendo. Si
alguien tiene una pregunta por favor ir respondiendo y aclarando para que las personas que
tengan la misma duda puedan tener la respectiva retroalimentacion, asi todos terminaran al
mismo tiempo.

e INFORMACION DEL USUARIO (NINA/NINO)



INFORMACION DEL USUARIO (NINA/NINO)

Primmer Normbra® |

Segunde Mombre
Prismer Apeiliido *
Segundo Apeiicdo|
Tipe de Docarments dé identidad®|

Diligeacior ¢/ NUP* |

Grugo étnice con ¢{3se 14 outo recoroce io mBe o of nifio®

|
Um0 pemmnace
Y el Nicles farmizar def beneficare se recosoce came raserndro de o= grupe e oo |
dtoice, indigue 0 que COMUANISL resguardo o Serritorio colectivo pertenece® S, el
| | M it

¢E! beneficienio Aol Je fengwa potive Sel 9rupo étaico ol gee pectémece?

Dotos de contacto del Adulto Responsable o Acudiente

Nombres y apellides® |

Poremtesca®|

Nurmerp de Contacts 4w coio de emergencis®|

112 spueerte herramienta de valoracdn pedagopoafue asaptada dels Acta de comcterpacion socn-fomsior - Modub § — Informande de alas y ados del
CBF (2017) v gl van 1900 $ SOOIty STapiatvg porg damaos 000 ERCOPOTSaT el tuoien & nivel O¢ precsooisr Sa Marguss, R 3t 3 (J965)

Escribir los nombres y apellidos completos del nifio, En tipo de documento todos registran
REGISTRO CIVIL y escriban el nimero NUIP que viene en el documento.

Preguntar si algin nifio o nifia pertenece a algun grupo étnico o indigena. Si alguien
manifiesta que si, entonces debe escribir el nombre del grupo étnico con el cual se identifica.
Los que manifiestan que no, s6lo escriben No aplica.

En Datos de contacto del Adulto Responsable o Acudiente. Para la seguridad de los padres
y de nosotros como institucion educativa es importante que se registre hoy mismo esta
informacion.

e SALUD



SALUD

Se encuentra afiliodo ol Sistema de Seguridad Social™

Si =t afilado,
En caso de no estar gfiliado al Sistema de Sequridad Social ACudl es la razén 7+ escritm

Mormbre de la Entidad Promotora de Salud g la que se encuentra afiliado™®

JL@ wifia o wifo clerta cok el carnet devaounacidn actualizado?*

Sicuen@con

En caso de que ro contar con el carmet de vacunacion al diaseginla edad de la camstde

rifua 0 el vifio, CuaGl es la razén 7

wEcumackn,
azcrilm
Mo fplica

Silanifa o el nifio es mavorde unr (1) afio, JHa asistido @ controles de salud
aral?®

Si ha asitde
contraks de
=alud o ral,
escrit

Mo fplica

En caso de no haberasistido a controles de salud oral FCual es el motivo por el
cuwal noha asistido a los controles 7%

L@ wifia onifio menor de cuatro (&) afios JHa recibido valoracian
oftalmaoldgicas™*

La nifia o nifiomenorde cinco (5) afios iHa recibido valoracian auditiva?*

Si no haasitda

a consubas
Sila nifia o el nifio ha asistido a conswltas médicas distintas @ las de crecimiento médicas
v desarrollo (urgencias o consulta externa), indique el motivo de la consulta® distints,
azcritm
Mo fplica

JLanifia o niko g5 Glérgico a Glghn medicamentor™

Si o ez akmico
2 ningin
Silarespuesta anterior es 51, indique el medicarmento al cual es alérgico™ medica mento,
excrit

Ho £plica

En este aspecto vamos a indagar:

v" si el estudiante se encuentra afiliado a alguna entidad de salud bien sea subsidiado o
contributivo, los que respondan NO deben explicar la razon de porque su hijo adn
no esta afiliado y los que respondan Sl solo escriben No aplica

v" A qué entidad de salud se encuentran afiliados,

v Si cuentan con carnet de vacunacién actualizado, los que respondan NO deben
explicar la razén de porque su hijo no cuenta con las vacunas al dia segin su edad y
los que respondan SI solo escriben No aplica

v Si han asistido a controles de salud oral (odontologia), los que respondan NO
deben explicar cual es el motivo por el cual su hijo no ha asistido a controles de
salud oral y los que respondan Sl solo escriben No aplica

v si han recibido valoracién audioldgica (para confirmar si oye bien), aca solo

responden S1 o NO, no hay que justificar el NO.



v" Si han recibido valoracion oftalmol6gica (para confirmar si ve bien), aca solo
responden Sl o NO, no hay que justificar el NO.

v" Si ha asistido a consultas médicas distintas a las de crecimiento y desarrollo
(urgencias o consulta externa), es importante que escriba el motivo por el cual fue
Ilevado a las urgencias o a consulta externa, si nunca ha asistido a ninguna consulta
médica o de urgencias escriba NO APLICA, de lo contrario escriba los motivos de
la consulta.

v Si es alérgico a algin medicamento, primordial que nos escriban a qué medicamento

presenta alergia su hijo o hija.

e NUTRICION Y MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

NUTRICION ¥ MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Larifia o nifio cuenta con el carmet actualizado de erecirmiento v desarrollo™

Sila vifia o vifio asiste @ cortrales de crecimiento v desarrollo, indique la fecha &'j:‘r::lfﬁ'"“
del Wtirma control™ 01/01/2016)

Rango de edad*

Peso gl nacer de la kifia o el Riko™ Gramos { Mirimo 1000 - Mdximo 5000}

Talla @l racer de la nifa o el nifio™ Centimetros {Minimo 30- Maximo 65)

Lanifia o el nifio tene algina dielo especiol, residccion olimentaria o olergio olimentario
SIS WO

5ila respuesta anterior es 51, indique la dieta,
restriceidn o alergia alimerntaria®

5i no tiene ninguna diets es pecil, restricin o alergh, escrita Mo Aplca

Informacion para nifias y nifios mayores de 1 afio

dHarecibido er el ditimo qfio antiparasitarios, porparte de algiin servicio de
salude*

En caso de no
sernecesario
dilige nciar

En caso de haber recibido antiparasitarios, indique la Gltima fecha en la que fue
tomada porla rific o el rifio™

v" Escriba si su hijo o hija cuenta con el carnet actualizado de crecimiento y desarrollo
y la fecha del ultimo control en dia, mes y afio.

v" En rango de edad, escriba la edad de su hijo o hija



v" Escriba el peso al nacer de su hijo o hija

v’ Escriba la talla al nacer de su hijo o hija, es decir cuanto midi6 su hijo al nacer, en
centimetros

v' Escriba si su hijo (a) tiene alguna dieta especial, restriccién alimentaria o alergia
alimentaria que debamos saber para evitar algn inconveniente que ponga en peligro
su salud. Si este aspecto ud responde NO entonces coloque en la siguiente pregunta
NO APLICA.

v" Si su hijo ha recibido en el altimo afio antiparasitarios, por parte de algun servicio de
salud escriba Sl, e indiquenos la Gltima fecha en la que fue tomada por la nifia o el

nifo.

e DISCAPACIDAD

DISCAPACIDAD

WMARCACION DELA IISCAPACIDAD

Movilidad/ Fisica™
Sensorigl* Esta tipificacidn debe re sponder aun diagndstico
Niental® médico. $ieste no se tiene margue Mo,
maltinle®
P . . Ei d io dili i t illa, ib
DEGQ‘HOSG'OOde.'ad.’smpac.’dad Ilrl:lbcipulic::usernecaarlu Higenciar esta caslilig, escriba

GRADOD BE LMITACION EN LA BIECUCLONBDEACTH VIDADES, DESDE LA ' HDEPENDENCIA FUNOIONAL
independicnte®
Independicnte con apoyo™ Remitase alos manualesoperativos en el apartado
Indeperndencia restrirgida™ de discapacidad.
Dependencia™®

En casode
noser
hecesario
APOYD REQUERIDD {DESCRIGA EL APOYO REQUERIDD POR EL USUARI) dilige nciar
e sta casillg,
escriba
“HNo Aplica™

v" Si Su hijo o hija presenta o cuenta con un diagnéstico médico de discapacidad marque
el tipo de discapacidad que presenta, bien sea fisica o de movilidad, o sensorial (si la

discapacidad es visual o auditiva), o mental (si presenta autismo o discapacidad para



relacionarse con otros), o maltiple (si presenta dos 0 méas discapacidades a la vez).
Pilas !l Esto se registra si puede comprobar el diagnostico de su hijo con una
valoracion médica donde conste esa informacion.

Si su hijo no cuenta con un diagnoéstico de discapacidad escriba NO APLICA.

NOTA PARA EL DOCENTE: Hasta este punto realizamos el registro con los padres de
familia.

El resto de la ficha se iréa registrando paulatinamente a través de la observacion directa de uds
con todos sus estudiantes, esperando que pueda ser completada en estas primeras semanas de
conocimiento del grupo, en sus desemperfios tanto en el aula escolar como en su patio de
descanso, Les sugiero que a los padres solo les den las 4 primeras paginas de la ficha para
que sea mas agil el diligenciamiento por parte de ellos.

Los estudiantes que sean reportados con algun tipo de discapacidad ya con diagndstico, por
favor remitalos directamente con su docente de Apoyo Pedagdgico junto con la copia de estas
4 hojas de caracterizacion aplicadas, para iniciar la ruta correspondiente a través del
Programa de Inclusion y posteriormente en la observacion de los desempefios de los nifios
(as), irdn a surgir algunas necesidades para ser remitidas, siguiendo el diligenciamiento de la

ficha de remision o Fase | de caracterizacion que les aportaré posteriormente,

Exitos en la aplicacion y espero haber sido clara en las instrucciones. Estaré atenta a sus

inquietudes.

Elabord: Esp. Luddy Minnelli T. Barrera Duarte
Docente de Apoyo Pedagdgico ITPC2



