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	                    DEPARTAMENTO DE EDUCACIÓN ESPECIAL

                    AREA DE TRABAJO SOCIAL
                ESTUDIO SOCIAL DE SEGUNDO NIVEL                                                                                                                          


FECHA: --------------------------------------------------------

A) DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL ALUMNO;
NOMBRE Y APELLIDO: ----------------------------------------------------------------------------------------------

DOMICILIO: --------------------------------------------------------------------------------------------------------------

TELÉFONO: --------------------------------------------------------------------------------------------------------------

       B) MOTIVO ATENCION (POR EL CUAL FUE REPORTADO AL AREA DE T, S. )

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

C) ACCIONES REALIZADAS:

VISITA DOMICILIARIA: -----------VISITA INSTITUCIONAL: ---------- ORIENTACION: ---------                   

  ASESORIA: ---.-----       CANALIZACION: ----.----       GESTIONES: --------       OTRO: ------------

D) RELATO: 

E) RESULTADOS OBTENIDOS:
          NOMBRE Y FIRMA T,S,                                  ENTERADO PROFR. DE GRUPO  

---------------------------------------------                      ---------------------------------------------------

	    DEPARTAMENTO DE EDUCACIÓN ESPECIAL

 AREA DE TRABAJO SOCIAL
      ESTUDIO   SOCIAL DE PRIMER NIVEL                                                                                       




FECHA DE APLICACIÓN: ------------------------------------------------------------------------------------------

A) DATOS DE IDENTIFICACION:

ESCUELA: ------------------------------------------------------------------GRADO: ----------GRUPO: ------------

NOMBRE DEL ALUMNO: -------------------------------------------------------------------------------------------- 

EDAD: -----------   SEXO: ----------- 

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: -----------------------------------------------------------------------------

DOMICILIO Y TELEFONO: ------------------------------------------------------------------------------------------ 

TIEMPO DE RESIDIR EN ESTE LUGAR  ( SI TIENE MENOS DE SEIS MESES  INDICA EL LUGAR ANTERIOR) :---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

TIPO DE TRANSPORTE QUE UTILIZA PARA LLEGAR AL SERVICIO: ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

NOMBRE DE LA PERSONA RESPONSABLE DEL MENOR:--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

MOTIVO DE  CONSULTA:---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

SERVICIO DE ATENCION:---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
B) NOMBRE DE LA PERSONA QUE SE PRESENTA A LA ENTREVISTA Y PARENTESCO CON EL MENOR:-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

C) OPINION SOBRE LA SITUACION DEL MENOR:--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

D) CONOCIMIENTO DEL SERVICIO Y EXPECTATIVAS DE ATENCION:------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

E) ANTECEDENTES FISICOS.  
PRENATALES :--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------PERINATALES :-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
POSNATALES :----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
F) ¿A PARTIR DE CUANDO SE PRESENTO EL PROBLEMA Y CUAL HA SIDO LA PARTICIPACION DE  LA FAMILIA EN BUSCAR ALTERNATIVAS PARA SU ATENCION?:-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

F) ANTECEDENTES ESCOLARES 

       PRE-ESCOLAR: 

       EDAD DE INGRESO Y ESCUELA DE PROCEDENCIA: --------------------------------------------------                                                                                                

       --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
      AÑOS CURSADOS: ------------------------------------------------------------------------------------------------ 

      ADAPTACION AL MEDIO ESCOLAR: ------------------------------------------------------------------------

      RELACION CON SUS COMPAÑEROS: -----------------------------------------------------------------------

      RELACION CON SUS MAESTROS: ----------------------------------------------------------------------------
      OBSERVACIONES:-------------------------------------------------------------------------------------------------         ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
PRIMARIA:

EDAD DE INGRESO Y ESCUELA DE PROCEDENCIA: --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
AÑOS CURSADOS: --------------------------------AÑOS REPROBADOS: --------------------------------------

ADAPTACION AL MEDIO ESCOLAR: ----------------------------------------------------------------------------

RELACION CON SUS COMPAÑEROS: ---------------------------------------------------------------------  QUE ACTITUD PRESENTO EL ALUMNO ANTE EL FRACASO ? ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- CUAL FUE LA ACTITUD DEL MAESTRO ANTE LA SITUACION DEL NIÑO ? --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

OBSERVACIONES:---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
SECUNDARIA:

EDAD DE INGRESO Y ESCUELA DE PROCEDENCIA: -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

AÑOS CURSADOS: --------------------------------AÑOS REPROBADOS: --------------------------------------

ADAPTACION AL MEDIO ESCOLAR: ----------------------------------------------------------------------------

RELACION CON SUS COMPAÑEROS: -------------------------------------------------------------------------  QUE ACTITUD PRESENTO EL ALUMNO ANTE EL FRACASO ? -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

¿ CUAL FUE LA ACTITUD DEL MAESTRO ANTE LA SITUACION DEL NIÑO ? ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
OBSERVACIONES:---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

G) ESTRUCTURA FAMILIAR (VER CUADRO) 

 ORGANIZACIÓN E INTEGRACION FAMILIAR 

ROLES Y RELACION ENTRE AMBOS PADRES----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
RELACION PATERNO FILIAL:-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
QUE NORMAS  SE APLICAN EN CASA, CUALES, QUIEN Y COMO :-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
 VALORES:---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
NIVEL DE COMUNICACIÓN Y EXPRESION DE AFECTOS: -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
GRADO DE INTEGRACION DEL MENOR A SU FAMILIA:-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
H) ASPECTO ECONOMICO (INGRESOS Y EGRESOS):------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
I) ALIMENTACION: ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
J)  ESTADO DE SALUD DEL GRUPO FAMILIAR:--------------------------------------------------------     ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
K)  NIVEL DE ESCOLARIDAD DEL GRUPO FAMILIAR  ( VER CUADRO)

L) VIVIENDA 

TIPO DE VIVIENDA: ----------PROPIA------------ RENTADA ------------ PRESTADA 

TIPO DE ZONA: -----------URBANA: ----------SEMIURBANA  ------------RURAL 

SERVICIOS: ---------AGUA   ---------LUZ   --------DRENAJE  ----------OTROS 

DISTRIBUCION No, DE CUARTOS: -------------------------------------------------------------------------------
No, DE DORMITORIOS: ----------------------------------------------------------------------------------------------
CUANTAS  PERSONAS COMPARTEN CADA CAMA: ------------------------------------------------------ 

M) MEDIO AMBIENTE 

SERVICIOS:       ----------AGUA     ----------LUZ     ----------DRENAJE     ----------PAVIMENTO MEDIOS DE COMUNICACIÓN: ---------TELEFONO --------CORREO  ---------TELEGRAFO SERVICIO DE TRANSPORTE: ----------URBANO  --------FORANEO  --------PARTICULAR SERVICIOS PUBLICOS: -------- RELIGIOSOS  ----------SOCIALES ----------- CULTURALES 

                                          ---------- RECREATIVOS 

N) GRADO DE PARTICIPACION DE LA FAMILIA EN SU COMUNIDAD E INFLUENCIA QUE EJERCE: ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
O) DESCRIPCION PSICO FISICA DEL ENTREVISTADO:----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-
P) IMPRESIÓN DIAGNOSTICA: --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Q) OBSERVACIONES: -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
R) SUGERENCIAS ( PLAN TENTATIVO AT`N ):----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------

LUGAR Y FECHA

-----------------------------------------------                               --------------------------------------------------

            NOMBRE Y FIRMA  T.S.                                              ENTERADO PROF DE GRUPO 

