
# documento Celular

Dirección Profesión

Dirección trabajo Teléfono trabajo

Barr io

123 Anywhere St., Any City
123-456-7890

D A T O S  B Á S I C O S  

Nombre completo 

Dirección 

Número contacto

Nombre madre 

I N F O R M A C I Ó N  P A D R E S  Y / O  A C U D I E N T E S

Fecha nacimiento         Ciudad

Genero Fem Masc

Ciudad res idencia  

N I V E L

FORMULARIO DE MATRÍCULA 2025

# Documento ident idad

Inst  anter ior

Litt le  Seeds (6-12M)  

Explorers  Essent ia l  ( 12M a 2A) 

Explorers  Advanced (2A a 3A) 

Scient ists  Essent ia l  (3A a 4A)

Scient ists  Advanced (4A a 5A)

S E R V I C I O S  A D I C I O N A L E S

AA (Almuerzo) AL (Lonchera)  

Nombre padre 

# documento Celular

Dirección Profesión

Dirección trabajo Teléfono trabajo

Nombre acudiente 

# documento Celular

SI NO NOSI

Recuerda que toda la  información aquí  consignada es conf idencia l  y  que su consulta  en la  inst i tución es únicamente para
ser  tenida en cuenta en e l  acompañamiento del  proceso pedagógico de tu h i j@,  que no serán divulgados los  d iagnóst icos
o condic iones especia les  con las  que ingrese a  menos que se autor ice por  la  fami l i la  y  sea en pro del  b ienestar  de tu h i j@.  



123 Anywhere St., Any City
123-456-7890

G R U P O  F A M I L I A R  E X T E N S O  ( F A M I L I A R E S  C O N V I V E )

Nombre completo 

Queremos saber  un poco más de tu h i j@ desde su nacimiento hasta ahora,  que le  agrada o
desagrada,  ayúdanos a  conocer  sus gustos y  costumbres para de esa forma poder acompañar  su
proceso de la  mejor  manera.  

D A T O S  D E S C R I P T I V O S

Documento ident idad

Parentezco

Ocupación

Nombre completo Parentezco

Documento ident idad Ocupación

Nombre completo 

Documento ident idad

Parentezco

Ocupación

Cuéntanos cómo fue e l  embarazo:  

Cuéntanos sobre sus pr imeros 3 meses (comportamiento,  seguimientos médicos etc)

Cuéntanos s i  hay comportamientos,  act itudes o emociones sobre las  cuales quieras hacer
seguimiento y  e l  porqué

Descr íbenos brevemente cómo es la  re lac ión con mamá y cómo esta e jerce la  cr ianza



123 Anywhere St., Any City
123-456-7890

Descr íbenos brevemente cómo es la  re lac ión con papá y  cómo este e jerce la  cr ianza

Descr íbenos brevemente cómo es la  re lac ión con hermanos,  abuelos y  demás fami l iares que
convivan con el/el la

Descr ibe brevemente la  fami l ia  (Qué les  caracter iza ,  cómo comparten e l  t iempo l ibre,  quién
podr ía  considerarse e l  l íder ,  s i  t ienen a lguna creencia  espir i tual   o  re l ig iosa,  s i  pract ican a lgún
deporte etc)



Tienen mascotas

123 Anywhere St., Any City
123-456-7890

SI NO

Cuáles son sus a l imentos prefer idos?

Qué a l imentos no son de su agrado? 

Qué le  pone
 fel iz?

Qué le  pone
 tr iste?

Qué le  pone
enojado?

Qué le  pone
 temeroso?

Háblanos de sus emociones y  menciona:

Descr ibe a  tu  h i j@ teniendo en cuenta su personal idad 

Cuéntanos s i  tu  h i j@ t iene acceso a  aparatos e lectrónicos y  e l  t iempo que dispone de el los
 a l  d ía

TV ______        ______ CELULAR______       ______ COMPUTADOR ______       ______

IPAD ______        ______ OTRO______       ______



123 Anywhere St., Any City
123-456-7890

Menciona cómo manejan los  estados de tensión de su h i j@

LEVANTARSE SIESTA ACOSTARSE

_______________ _______________

_______________

_______________

Relaciona la  rut ina de sueño

HORA DE:

HORAS 
SUEÑO NOC

_______________

HORAS
SIESTA

TOTAL HORAS
SUEÑO NOCTURNO Y SIESTA

D A T O S  M É D I C O S

Peso actual  en Kg _______             Ta l la  actual  e l  Cm _______     

EPS _____________________ Prepagada ____________________________
Nombre del  pediatra  de cabecera __________________________ IPS___________________
Fami l iar  o  acudiente pr incipal  en caso de emergencia  ____________________ Celu lar_____________
Condic iones de sa lud actuales _________________ Tratamientos médicos actuales ______________
Alergias  _________________ Intolerancias  a l iment ic ias  ________________________________________
Medicamentos o suplementos que consume regularmente____________________________________

Recomendaciones médicas o personales para tener  en cuenta y  que garant icen su bienestar
f ís ico y  mental :  

¡ B I E N V E N I D O S  A  S U  F A M I L I A  L I T T L E  R A I N B O W !

_______________ _______________


