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DEPARTAMENTO DE CONSEJERÍA ESTUDIANTIL 
FICHA DE DETECCIÓN DE CASOS 
	Nombre del estudiante:
	Edad:

	Año:
	Paralelo:

	Reportado por:
	Asignatura

	Fecha:
	Firma:




Marque con una  x las áreas en las que cre que el estudiante tiene dificultad	
	COGNITIVO
	SENSORIAL
	AFECTIVO-SOCIAL
	CONDUCTUAL
	ACADEMICO
	SIT.  RIESGO

	Atención
	
	Audición
	
	Aislamiento
	
	Irritabilidad
	
	Incumplimiento de tareas-casa
	
	Violencia entre pares
	

	Concentración
	
	Visión
	
	Cambios de estado de ánimo
	
	Impulsividad
	
	Incumplimiento de tareas-aula
	
	Violencia institucional
	

	Memoria
	
	Lenguaje
	
	Inseguridad
	
	Cumplimiento instrucciones
	
	Dif.   en lectura
	
	Violencia intrafamiliar
	

	Razonamiento
	
	Espacio
	
	Llanto fácil
	
	Cumplimiento normas
	
	Dif. en escritura
	
	Violencia sexual

	

	Agilidad mental
	
	Tiempo
	
	Temor
	
	Interrupciones frecuentes
	
	Dif. en matemáticas
	
	Uso/consumo de drogas
	

	Comprensión
	
	
	
	Angustia
	
	Conductas extrañas
	
	Bajo rendimiento general
	
	Promoción/comercialización drogas
	

	Planificación
	
	
	
	Control-emociones
	
	Retraimiento
	
	Hábitos de estudio
	
	Embarazo temprano
	



OTROS: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

BREVE DESCRIPCIÓN    DEL PROBLEMA (entrevista con quien reporta)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Reportado:	……….………………………………..	Firma	……….…………………………….. 


Recibido: 	……..………………………………….	Firma	…..………………………………….



SEGUIMIENTO DEL CASO	 ESTADO DEL CASO:

(_)  Entrevistas…………………………	

(_)  Observación Controlada		CASO CERRADO           (_) SI		(_) NO

(_)  Diagnóstico Psicológico		CASO PENDIENTE         (_) SI		(_) NO

(_)  Asesoría Psicopedagógica	CASO REMITIDO           (_) SI		(_) NO

(_)  Terapia Psicopedagógica

(_)  DIAC 

(_)  Recuperación pedagógica
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