
 

FICHA DE SAÚDE FAMILIAR 

1. IDENTIFICACIÓN DO ALUMNO/A: 

1º Apelido…………………………………….2º apelido………………………….……Nome……………………. 

Data de nacemento:…...../……../………….Sexo: ………………………………….  Idade……………………… 

2. ANTECEDENTES FAMILIARES: 

 PAI NAI IRMÁNS 

VIVE SI NON SI NON SI NON 

PROFESIÓN    

IDADE    

GOZA DE BOA SAÚDE SI NON SI NON SI NON 

ENFERMIDADES  SI NON SI NON SI NON 

 

No caso de ter enfermedades importantes, expoñelas: 

Pai: 

Nai: 

Irmáns: 

3. ANTECEDENTES PERSOAIS DO ALUMNO/A 

- Houbo problemas importantes durante o embarazo ou recén nacido?  SI/NON 

En caso afirmativo, cal?____________________________________________________________ 

- Observación dalgún problema de desenvolvemento: 

 

 SI NON 

MOTÓRICO   

LINGUAXE    

COGNITIVO   

 

De que tipo?___________________________________________________________________________ 

Padeceu algunha enfermidade importante?___________________________________________________ 

Estivo algunha vez ingresado nun hospital? SI/NON 

Causa? 

Enfermidade:______________________________________Accidente:_____________________________________

Intervención cirúrxica:____________________________________________________________________________ 

Padeceu algunha enfermidade ou ten problemas que poidan afectar ao comportamento ou a aprendizaxe? 

_____________________________________________________________________________________ 

Durante o tempo de permanencia na escola require algún coidado especial? (medicación, dieta, apoio 

psicopedagóxico…) Cal?_________________________________________________________________________ 

Outras observacións que a familia desexe aportar:_____________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________  

En Cambados, a _____ de____________________de_________ 

 

O pai/nai/titor 

CEIP SAN TOMÉ 
Rúa Os Olmos, 20 

36630 – Cambados – Pontevedra 

Teléfonos: 886151190 e 886151192 

Fax: 886151191 

ceip.san.tome@edu.xunta.es 
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