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58 ANEXO C: HERRAMIENTAS DE MONITOREO GENERAL *

REGISTRO ACUMULATIVO GENERAL

1.- DATOS DE IDENTIFICACION/ INFORMACION

APELLIDOS Y NOMBRES DE LA ESTUDIANTE

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:

DOMICILIO:

SECTOR:

CAMBIOS DE DOMICILIO:

2.- DATOS FAMILIARES:

Nombre de la madre Edad Estado Civil Instruccion Profesion u Lugar de
Ocupacion Trabajo

Teléfonos de contacto Convencional: Celular:
Nombre del padre Edad Estado Civil Instruccion Profesion u Lugar de
Ocupacion Trabajo

Teléfonos de contacto Convencional: Celular:

! Ministerio de Educacién. Modelo de Atencién de los Departamentos de Consejeria Estudiantil. Pags de la 58-
64.



*Nombre del Edad Parentesco Profesion u Lugar
representante Ocupacién de
legal/cuidador/tutor Trabajo
Teléfonos de contacto Convencional: Celular:

*Esta casilla se completa solamente si el estudiante se encuentra bajo el cuidado de otra persona que no sean
sus progenitores.

3.- REFERENCIAS FAMILIARES DEL/LA ESTUDIANTE: Personas con quien vive el estudiante: (especificar todas las
personas que conforman la estructura familiar)

Padres madre padre otros

NUmero de hermanos/as y @dades | | oottt e e sbaeeeae e nae e eraaen e eabaeens
Lugar qUE 0OCUPA €N 13 FAMIlIAi.. .o ic ettt st et ee et et e et e se s e et sbesessesaetenssas et saesssssarsare et saesenns
Nombre de hermanos/as que estudien en la iNStitUCION Y @dadES: .......c.cceceucrieeeeeerie ettt et r e st er e erns

Descripcidn de la estructura familiar:

Padres:

Juntos Separados Fallecidos

En caso de Fallecimiento, especificar nombre y parentesco del fallecido

Fuera del pais

Especificar nombre y parentesco

Familiares con algun tipo de discapacidad: Si No

3.1 REFERENCIAS SOCIOECONOMICAS GENERALES: Ingresos/ Egresos de los miembros de la familia

Padre

Madre

Otros

Total

Total de Egresos




CONDICIONES DE VIVIENDA:

Propia Arrendada Prestada Anticresis

Con préstamo

SERVICIOS:

Luz eléctrica Agua potable teléfono cable celular

Computadora internet

4.- DATOS DE SALUD:

La estudiante tiene algln tipo de discapacidad: Si No

DEEEIMINAT CURL .. ettt st et et et et b st st sta bbb sea e b s bbb sea et b s et e b ses b ebe semb s eaeen et ebe senteenenes nen
La estudiante tiene alguna condicién médica especifica Si No

DETEIMINAT CUB Lottt ser s s s s s s s e s s e en e eh e e st er s e ses e erneeennneens
La estudiante padece de alergias: Si No

DT MINAE CUBIES ..ottt ettt et et s h e et e h e et e h et et eh et e s e e nees s ean et sen s ennsennenten
Especificar medicamentos QUE ULIHICE: ..ot sttt et st e ettt ste e e esaes ase s st sas et seesassessesaneen
La estudiante recibe atencion MEMICA BN ..ot er e e e
Centro de Salud Subcentro de Salud Hospital Publico

Hospital Privado IESS

Nombre del médico que atiende regularmente al estudiante:

5.- DATOS ACADEMICOS/ RENDIMIENTO ESCOLAR
Fecha deingreso ala instituCion: (DD/IMIIM/AA) ... cieeeeeeecietee ettt et es st aes st s st st ste s saeses st st sttt st sssstesetatennnes
Institucion educativa de 12 QUE PrOCEE: ..o iiieiee et ettt sttt et e e e e e e et ae e e e bt ee e esnaaeeeanseeeesseeeesssnaeesnnsenean

La estudiante ha repetido afios (€SPECITICAr CUAI/ES): vttt ettt bbb e sa st snae b e



5.1 DATOS ACADEMICOS:

6. COMO DESCRIBIRIA LA RELACION DEL/ LA ESTUDIANTE CON:

P AN et e et et e et b e sheehe e b et st et aeabea sheehesebbeR bbb et be Rt sheensbenben she sb et be Rt eheers et ben sbeeresebaenaeen

6.1 COSTUMBRES, HABITOS: (EN ESTA PARTE UD. PUEDE DESCRIBIR LIBREMENTE: HABITOS DE SUENO,
HABITOS ALIMENTICIOS, ACTIVIDADES EN EL TIEMPO LIBRE, CUANTAS TAREAS TIENE DIARIAMENTE Y EL
TIEMPO QUE LES DEDICA)

FIRMA DEL REPRESENTANTE



