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HISTORIA CLINICA ESCOLAR 
 

LA OMISIÓN O FALSIFICACIÓN DE INFORMACIÓN ES BAJO LA RESPONSABILIDAD DEL TUTOR. LOS DATOS PROPORCIONADOS SON CONFIDENCIALES 
Y NOS SIRVEN PARA VIGILAR EL DESARROLLO FÍSICO, PSICOLÓGICO Y ACADÉMICO DE SU TUTORADO. 
 

CICLO ESCOLAR: 
 

GRADO Y GRUPO: FECHA DE ELABORACIÓN: 
 

 
 

  

 

INDICACIONES: 
✓ SI TIENE ALGUNA DUDA AL RESPONDER ESTE CUESTIONARIO, PUEDE ACUDIR PERSONALMENTE AL ÁREA DE SERVICIO MÉDICO ESCOLAR. 
✓ EN CASO DE HABER MODIFICACIÓN EN EL ESTADO DE SALUD DEL ALUMNO(A), FAVOR DE NOTIFICAR AL SERVICIO MÉDICO. 

A T E N T A M E N T E. 
 

__________________________________________________ 
NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN RESPONDIÓ ESTE CUESTIONARIO 
LOS DATOS QUE DÍ SON VERÍDICOS Y DE MI RESPONSABILIDAD 

RECIBIÓ: 
 

____________________________________________________ 
DR. ARMANDO LOAEZA DIEGO  CP. 3548009 

MÉDICO ESCOLAR ESC. SEC. TEC. 85 

 

 
NOMBRE COMPLETO DEL ALUMNO (A):__________________________________________________________________        SEXO  (H)        (M)   
                                                                          APELLIDO PATERNO            MATERNO                           NOMBRE  
 
FECHA DE NACIMIENTO: ____________ /__________ /___________                                  EDAD ACTUAL:___________AÑOS___________ MESES  
                                                     DIA                MES                AÑO 
 

TIPO DE SANGRE DEL ALUMNO: __________________________________________________________________________________________ 
 

NOMBRE  COMPLETO DEL TUTOR:__________________________________________________________      PARENTESCO:_________________ 
 
ESTADO CIVIL: _____________    DOMICILIO: _______________________________________________________________________________  
                                                                                                            CALLE                                                                                                   NUM                      
  
___________________________________________________________________MUNICIPIO _______________________________________ 
                                                                                COLONIA            
DATOS PARA EMERGENCIAS:      FAVOR DE MANTENER PERMANENTEMENTE ACTUALIZADOS LOS SIGUIENTES DATOS POR EL BIENESTAR DE SU HIJO(A). 
 
DIRECCIÓN: __________________________________________________________________________________________________________ 
 
NÚMEROS TELEFÓNICOS: _____________________________       _____________________________        ______________________________ 
 

  
ANTECEDENTES DEL ALUMNO (A):   MARQUE CON UNA (X) 
 

ENFERMEDADES DIAGNOSTICADAS QUE PADEZCA EL TUTORADO: 
 
ASMA (     )    DIABETES (     )     CORAZÓN (      )     CÁNCER (      )     COLESTEROL /  TRIGLICÉRIDOS (       )     CONVULSIONES (     )     NINGUNA (    ) 
 

OTRAS ENFERMEDADES: _______________________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________________________________________ 
 
VE BIEN    (SI)     (NO)                                                                   USA LENTES       (SI)      (NO)                                                      OYE BIEN         (SI)      (NO) 
 
DIFICULTAD PARA REALIZAR ACTIVIDAD FÍSICA (SI)  (NO ) CUALES_______________________________________________________________ 
 
EL ALUMNO ES ALÉRGICO A ALGÚN MEDICAMENTO (SI)   (NO)   ESPECIFIQUE: _____________________________________________________ 
 
 ____________________________________________________________________________________________________________________ 
 
EL ALUMNO PADECE ALGUNA ALERGIA (DIAGNOSTICADA) (SI)   (NO) CUÁL O CUALES: ______________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________________________________________ 
 
EL ALUMNO ES DERECHOHABIENTE DE ALGÚN SERVICIO MÉDICO – MARQUE TODOS LOS QUE CORRESPONDAN 
 

IMSS  ( SI )     ( NO ) SRIA DE SALUD  ( SI )     ( NO ) 

ISSSTE  ( SI )     ( NO ) MÉDICO PARTICULAR  ( SI )     ( NO ) 

 
NÚMERO DE FILIACIÓN:_________________________________________________________________________________________________ 
 

SITUACIÓN PSICOEMOCIONAL :   
 

ACTUALMENTE EN  TERAPIA PSICOLÓGICA O PSIQUIÁTRICA      ( SI )       ( NO )   MOTIVO _____________________________________________ 
IMAGEN CORPORAL:   (    )  CONFORME                                                                       ACTITUD:     ALEGRE         (     )         AISLADO   (    ) 
                                         (    )  LE CREA PREOCUPACIÓN                                                                      TRISTE           (     )         ENOJADO  (    ) 
                                         (    )  LE  IMPIDE RELACIÓN CON LOS DEMÁS                                             TÍMIDO         (     )  
                                                                 
SOCIALIZA    ( SI )     (NO)                                                                 OTRO: ____________________________________________________________ 
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CUESTIONARIO DEL ÁREA DE PSICOLOGÍA 
 

Nos interesa conocer parte de la historia de vida de nuestros alumnos, consideramos que es una pieza importante dentro 
del proceso psicoeducativo, por ello les solicitamos nos puedan apoyar requisando este formulario, el cual será de mucha 
utilidad para el área de psicología, ante alguna necesidad específica y sea necesario para su desempeño académico escolar. 
La información recibida será tratada con discreción. 

ALUMNO(A) 
 

Nombre del Alumno(a): _____________________________________ Grado: ______ Grupo: _______ Turno: __________________________ 
 

Fecha y Lugar de Nacimiento: ____________________________________________________________________________________________ 
 

Domicilio: ________________________________________________ Padecimientos Médicos: _______________________________________ 
  

¿Cuenta con algún diagnóstico Psicológico? _________________________ ¿A qué edad fue diagnosticado? _________________________ 
 

¿Qué tratamiento recibió? _______________________________________________________________________________________________  
 

Teléfono de Casa: ___________________________________________ Teléfono Celular: ___________________________________________ 
 

FAMILIA 
Nombre de la Madre: ________________________________________________  Edad: ______ Escolaridad: ___________________  
 

Ocupación: ____________________ Tel. Cel: ________________   Domicilio: _____________________________________________ 
 

Nombre del Padre: ___________________________________________________ Edad: ______ Escolaridad:___________________  
 

Ocupación: ____________________ Tel. Cel: ________________ Domicilio: ______________________________________________ 
 

Casados. _____ Unión Libre ______ Divorciados. ______ Separados _______ ¿Cuántos hermanos tiene el alumno(a)? ____________  
 

¿Por cuántos integrantes está formada la familia del alumno(a)? ____________________________ ¿Quiénes la integran? Enlistar 
 

1.- _______________________________________________ Rol familiar: _______________________________________________ 
 

2.- _______________________________________________ Rol familiar: _______________________________________________  
 

3.- _______________________________________________ Rol familiar: _______________________________________________  
 

4.- _______________________________________________ Rol familiar: _______________________________________________  
 

5.- _______________________________________________ Rol familiar: _______________________________________________ 
 

6.- _______________________________________________ Rol familiar: _______________________________________________ 
 

7.- _______________________________________________ Rol familiar: _______________________________________________ 
 

DESARROLLO ACADÉMICO 
¿El alumno(a) estuvo inscrito en alguna Guardería Infantil, CENDI u otra institución similar?   _____________________________  
 

¿En cuál?    _________________________________________________________________________________________  
 

¿El alumno (a) estuvo inscrito en alguna institución de Educación Especial durante el preescolar o la primaria? __________________ 
  

Especifique_________________________________________________________________________________________ 
 

¿El alumno(a) cursó normalmente el preescolar? _____________________________________________________________  
 

¿Algún suceso importante durante su desarrollo en esta etapa? __________________________________________________   

_________________________________________________________________________________________________  
 

¿El alumno(a) cursó normalmente la Primaria?  ______________________________________________________________  
 

¿Algún suceso importante durante su desarrollo en esta etapa? __________________________________________________ 
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DOCUMENTOS ANEXOS 
 (Solo en caso de ser necesarios y tenerlos) 

 
• Diagnóstico de alguna sintomatología o tratamiento especial que requiera el alumno(a), así como indicar si 

actualmente se encuentra bajo algún tratamiento médico o recibiendo alguna terapia en este momento.   
(Se solicita anexar únicamente copias para formular su expediente y darle el mejor seguimiento). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

GENERALIDADES 
 

¿El alumno(a) ha sufrido algún tipo de Violencia? ________ Especificar cuál _____________________________________________  
 

¿Por cuánto tiempo? ________________________________ ¿Por qué motivos? _________________________________________ 
 

¿El alumno(a) tiene algún tipo de padecimiento físico, psicomotriz o psicomotor de forma específica que le dificulte sus aprendizajes  
 

de forma natural? _______Especifique ___________________________________________________________________________ 
 

¿ha recibido tratamiento? _____________________________________________________________________________________  
 

¿El alumno(a) habla alguna lengua o idioma diferente al español?__________ Especifique cuál ______________________________  
 

¿El alumno(a) tiene alguna capacidad o habilidad en donde tenga mayor fortaleza a diferencia de sus compañeros? _____________  
 

Especifique cuál  _____________________________________________________________________________________________  
 

¿El alumno(a) tiene alguna actividad extra clase ya sea de tipo académica, artística, recreativa, deportiva, etc.?  ________________  
 

Especifique cuál  _____________________________________________________________________________________________ 
 

A T E N T A M E N T E. 
 
 

_________________________________________________ 
NOMBRE Y FIRMA DE QUIÉN RESPONDIÓ ESTE CUESTIONARIO 
LOS DATOS QUE DÍ SON VERÍDICOS Y DE MI RESPONSABILIDAD 

RECIBIÓ: 
 
 

____________________________________________________ 
PSIC. BENJAMÍN LÓPEZ SOLÍS 
PSICOLÓGO ESC. SEC. TÉC. 85 
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ESTUDIO SOCIO-ECONÓMICO 
 

INSTRUCCIONES: PADRE DE FAMILIA ANOTAR DE MANERA CORRECTA Y RESPONSABLE LOS DATOS QUE 
SE LE SOLICITAN. TODOS LOS DATOS QUE PROPORCIONE SON CONFIDENCIALES. 
 

I. DATOS GENERALES:     
                                                     

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: ________________________________________________________________________ 
GRADO: _______________ GRUPO: ___________________  TURNO : ______________________________________ 
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO: ___________________________________________________________________ 
DOMICILIO:_____________________________________________________________________________________
_________________________________________________TELÉFONO: ____________________________________ 
 
NOMBRE DEL PADRE: _____________________________________________________________________________ 
ESCOLARIDAD:____________________________________OCUPACIÓN: ____________________________________ 
INGRESO MENSUAL: ______________________________________________________________________________ 
LUGAR DE TRABAJO:_____________________________________ TELÉFONO: _______________________________ 
 
NOMBRE DE LA MADRE: ___________________________________________________________________________ 
ESCOLARIDAD:____________________________________OCUPACIÓN: ____________________________________ 
INGRESO MENSUAL:  ______________________________________________________________________________ 
LUGAR DE TRABAJO:_____________________________________  TELÉFONO: _______________________________ 
AGREGUE 3 REFERENCIAS DE CONTACTO, PUEDEN SER FAMILIARES O VECINOS, ANOTE NOMBRE Y TELÉFONO. 
1.-   ____________________________________________________________________________________________ 
2.-   ____________________________________________________________________________________________ 
3.-   ____________________________________________________________________________________________ 

 

II. ASPECTOS FAMILIARES: 
 

NOMBRE DEL RESPONSABLE EN CASO DE NO ESTAR CON SUS PADRES:______________________________________ 
__________________________________________  PARENTESCO:   ________________________________________ 
MOTIVO:  _______________________________________________________________________________________ 
NÚMERO DE HERMANOS: _________________  HOMBRES: ___________________ MUJERES: ___________________ 
LUGAR DE NACIMIENTO  QUE OCUPA DENTRO DE SUS HERMANOS: ________________________________________ 
SUS HERMANOS TRABAJAN: ____________  ESTUDIAN: ____________  NI TRABAJAN NI ESTUDIAN: ______________ 
COMO SON LAS  RELACIONES  DENTRO DE SU FAMILIA: __________________________________________________ 
¿EXISTEN PROBLEMAS DENTRO DE LA FAMILIA  SI (    )   NO (   )         ¿DE QUÉ TIPO SON?: _________________________ 
¿SE LE FACILITA AL JOVEN HABLAR  DE SUS PROBLEMAS CON USTEDES?: _____________________________________ 
ESTADO CIVIL DE LOS PADRES:   CASADOS:  SI  (   )   NO  (   )               CIVIL  (   )        IGLESIA  (   )    UNION LIBRE  (   )           
DIVORCIADOS  (   )           VIUDOS  (    ) 
 

III. ALIMENTACION: 

¿EL ALUMNO (A) CONSUME ALIMENTOS ANTES DE VENIR A LA ESCUELA?                           SI (     )                          NO (    ) 
MARQUE CON UNA (X) LOS ALIMENTOS QUE CONSUME FRECUENTEMENTE: 
LECHE ______  HUEVO ______  PESCADO ______  VERDURAS ______  QUESO ______  CARNE ______  FRUTA ______ 
CEREALES _____  OTROS  __________________________________________________________________________    
 

IV. INTEGRACION FAMILIAR: 
 

ANOTAR LOS NOMBRES  DE LAS PERSONAS QUE VIVEN EN LA MISMA CASA: 
 

NOMBRES ESTADO CIVIL PARENTESCO ESCOLARIDAD OCUPACIÓN 

     

     

     

     

     

  

V. CONDICIONES DE LA VIVIENDA: 
 

LA CASA QUE HABITAS ES:                         PROPIA  (      )                      RENTADA  (      )                               PRESTADA  (       ) 
TIPO DE CONSTRUCCIÓN:    MUROS DE TABIQUE (     )     ADOBE    (      )           OTROS:__________________________  
TECHO DE:      TEJAS  (    )        LAMINA GALVANIZADA    (    )          LAMINA DE ASBESTO   (    )               CONCRETO    (    ) 
PISOS DE:   TIERRA  (    )         CEMENTO    (    )        LADRILLO     (    )          OTROS: ______________________________ 
LA FAMILIA POSEE LOS SIGUIENTES APARATOS ELÉCTRICOS:  RADIO (    ) T.V.  (    )   PLANCHA (    )     LICUADORA  (    ) 
REFRIGERADOR (    ) OTROS: _______________________________________________________________________ 
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¿CON QUÉ SERVICIOS CUENTA LA VIVIENDA?: ENERGÍA ELÉCTRICA(    ) INTERNET(    ) DRENAJE(    ) FOSA SÉPTICA (    ) 
AGUA POTABLE (    ) POZO (    )  OTROS: ______________________________________________________________ 
 

VI. ÁREA ESCOLAR: 
 

¿EL ALUMNO TRABAJA? SI (    )  NO (    )        LUGAR DE TRABAJO ___________________________________________ 
¿CUÁL ES EL TRANSPORTE QUE UTILIZA PARA LLEGAR A LA ESCUELA?    AUTOMÓVIL (   )      AUTOBÚS (    )      TAXI (   ) 
BICICLETA (    )   CAMINANDO (    )  OTROS: ____________________________________________________________ 
¿ASISTE A LA ESCUELA POR VOLUNTAD PROPIA?:  SI (    )  NO (    )                POR PRESIÓN  FAMILIAR:  SI  (    )    NO (     )            
OTROS MOTIVOS: ________________________________________________________________________________ 
¿TIENE PROBLEMA CON ALGUNA ASIGNATURA EN ESPECIAL? SI  (    )  NO  (    ) ¿CUÁL?: ________________________ 
¿POR QUÉ? _____________________________________________________________________________________ 
¿SUS MAESTROS LO MOTIVAN PARA ESTUDIAR? _______________________________________________________ 
¿HA REPETIDO O REPROBADO ALGUN AÑO DE ESCOLARIDAD?: SI (    )  NO (    )  ¿QUE GRADO?: ____________________ 
¿ES ALUMNO BECADO?: SI (    ) NO (    )  ¿A QUE DEPENDENCIA PERTENECE LA BECA?: _________________________ 
¿CON CUÁNTAS MATERIAS NO ACREDITADAS SE INSCRIBE?_______  ¿CUÁLES SON?: ___________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
EL ALUMNO CUENTA CON:                  COMPUTADORA (    )                          TABLET (    )                                    CELULAR (    ) 
 

VII. SITUACIÓN PSICOEMOCIONAL Y SALUD: 
 

¿EL ALUMNO HA ASISTIDO A TERAPIA PSICOLÓGICA?:                                SI (    )                                                         NO (    )  
¿CUÁL FUE EL MOTIVO POR EL QUE ASISTIÓ A TERAPIA PSICOLÓGICA? :_____________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
EN RELACIÓN A SU IMAGEN CORPORAL:                     ESTÁ CONFORME (    )                         LE CREA PREOCUPACIÓN (    )                                   
LE IMPIDE RELACIONARSE CON LOS DEMÁS (    )  
SU ACTITUD ES:            ALEGRE (    )              TRISTE (    )             TÍMIDO (    )              AISLADO (    )                 ENOJADO (    )    
¿SOCIALIZA CON FACILIDAD?                                                    SI (    )                                                                                 NO (    ) 
¿ES DERECHOHABIENTE DE ALGÚN  SERVICIO MÉDICO?    SI  (    )     NO  (    )           CUÁL:       IMSS (   )           ISSSTE (    )  
SRIA. DE SALUD (    )  TRADICIONAL (    )   MEDICO PARTICULAR  (     )    OTROS:  _______________________________ 
¿QUÉ ENFERMEDAD PADECE CON MAS FRECUENCIA?:  __________________________________________________ 
¿PADECE ALGUNA ENFERMEDAD CRÓNICA DIAGNOSTICADA? ANOTELA  ____________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 

 

VIII. ASPECTO CULTURAL: 
 

¿EN QUÉ OCUPA SU TIEMPO LIBRE?  _________________________________________________________________    
¿PRÁCTICA ALGÚN DEPORTE?   SI (     ) NO (    )  ¿CUÁL? __________________________________________________     
 PASATIEMPOS FAVORITOS: IR AL CINE   (     )    ESTUDIAR    (    )  IR A LA BIBLIOTECA   (     )    ESCUCHAR MÚSICA   (     )                    
VER TELEVISIÓN     (     )   OTROS: ____________________________________________________________________ 
¿HABLA OTRO IDIOMA? SI (    ) NO (    )   ¿CUÁL?  _______________________________________________________ 
 

ELABORE UN CROQUIS CON LA UBICACIÓN DE SU CASA SEÑALANDO UNA CALLE PRINCIPAL. 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

OAXACA DE JUÁREZ, OAX., ____________ DE _________________________DEL _________. 
 

 
 

 
 

_______________________________________ 
NOMBRE Y FIRMA DEL(A) TRABAJADOR(A) SOCIAL. 

____________________________ 
NOMBRE Y FIRMA DEL ALUMNO(A) 

_____________________________________ 
NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE DE FAMILIA 
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