Colegio San Adrian
# Unidad de Desarrollo, Personal y Social.

FORMULARIO PARA EVALUACION DIFERENCIADA 2025

Estimado/a profesional, para apoyar a nuestros estudiantes en sus procesos de evaluacidn diferenciada solicitamos a
usted completar la siguiente informacién:

Nombre estudiante: Edad:

Fecha de nacimiento: Curso: Afo:

Necesidades educativas permanentes:

Auditiva:

Visual:

Motora:

Discapacidad Intelectual (rango):

Trastorno de espectro autista:

Otra (especificar):

Necesidades educativas transitorias (marque con una “x” en el o los cuadros que corresponda):

Déficit Atencional Inatento Hiperactividad Mixto
Dificultad del aprendizaje Escritura Calculo Lectura
Otro:

Tratamiento o diagndstico psicolégico:

Especificar:

¢En qué area afecta? (explicar brevemente)

Dificultades asociadas al diagndstico por el cual se solicita evaluacién diferenciada:




Sefiale las asignaturas en las que el estudiante debe ser evaluado de forma diferenciada:

Lenguaje Ciencias Naturales (Desde primero a octavo basico)
Inglés Biologia (primero y segundo medio)

Matematica Quimica (primero y segundo medio)

Historia, Geografia y Cs. Fisica (primero y segundo medio)

Sociales

Ciencias para la ciudadania (tercero y cuarto medio)

Otra asignatura (especificar el nombre):

Indique el tipo de evaluaciéon diferenciada que se debe aplicar y sus recomendaciones para apoyarlo en los procesos

evaluativos:

“,n

Marque con una “x” en el cuadro que corresponda, en caso de marcar si, especificar el tipo de tratamiento

farmacoldgico:

Tratamiento farmacologico Si No Nombre del
farmaco:

Fecha préximo control:

Nombre del profesional tratante: Especialidad:

Fecha de atencion:

Firma y timbre especialista



