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Nombre del Centro de Diagnóstico: ______________________________________________________________
I. INDIVIDUALIZACIÓN DE EL/LA NIÑO/NIÑA O ADOLESCENTE 

Nombre completo: ____________________________________________________________________________
RUN: _______________________________     Fecha de Nacimiento: ___________________________________
Sexo (marcar con x):           F  ____         M ____                          Código SENAINFO: _____________________

Nacionalidad: ________________________                                    Etnia declarada: ________________________

Discapacidad (marcar con X):
Motriz _____          Visual_____      Mental _____      Auditiva _____       Del Lenguaje _____

II. ANTECEDENTES DE LA SOLICITUD
Instancia derivadora: _________________________________________________________________________

Materia: _________________________________________     RIT / RUC: ______________________________

Fecha de la solicitud: ______________________           Fecha de audiencia: ____________________________   

Fecha de audiencia reprogramada (si corresponde): ________________________________________________
III. 1. ANTECEDENTES DEL NNA AL INGRESO 
1.1. Fecha de ingreso: ________________________      Causal de ingreso: 1.___________________________
                                                                                                                   2._______________________________
1.2. Escolaridad:

Escolarizado(a) (marcar con x):       SI ____          NO ____                Curso actual: ________________________
Tipo de Asistencia escolar: _____________________________           Último curso aprobado: ________________
1.3. Domicilio:
Avenida, Calle o Pasaje: ________________________________________________________________________
Población, Villa o Condominio: ___________________________________________________________________
Comuna: _______________________________________                   Región: ____________________________
1.4. Teléfonos: 
1.4.1. Tipo:                Fijo _____         Móvil_____                        Número: _______________________________
Nombre Contacto: ________________________________           Relación con el NNA: ____________________

1.4.2. Tipo:                Fijo _____         Móvil_____                         Número: _______________________________

Nombre Contacto: ________________________________           Relación con el NNA: ____________________
1.5. Antecedentes Familiares

1.5.1. Padres biológicos 
Madre:

Nombre completo: ____________________________________________________________________________
RUN: _______________________________     Fecha de Nacimiento: ___________________________________
Escolaridad: ___________________________   Ocupación: ___________________________________________
Padre:

Nombre completo: ____________________________________________________________________________
RUN: _______________________________     Fecha de Nacimiento: ___________________________________
Escolaridad: ___________________________   Ocupación: ___________________________________________
Adulto Responsable: (completar los datos si no es el padre o la madre)
Relación con el niño, niña o adolescente: __________________________________________________________
Nombre completo: ____________________________________________________________________________
RUN: _______________________________     Fecha de Nacimiento: ___________________________________
Escolaridad: ___________________________   Ocupación: ___________________________________________
1.5.2. Con quien vive: (marcar con x)
Ambos Padres


_____



Otros Parientes


            ​​______
Madre sola 


_____



No Parientes con vínculo afectivo           ______
Padre solo 


_____



Familia de Acogida Con su Pareja          ______
Madre con nueva pareja 
_____



Solo                                                         ______
Padre con nueva pareja 
_____



Se desconoce                                         ______
Abuela, Abuelo o ambos 
_____



Otro                                                         ______
Hogar de Protección                   _____
1.6. Antecedentes de ingresos anteriores a la Red SENAME
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________
1.7. Nº y tipo de Prestaciones solicitadas. Considerar las del NNA y las prestaciones de los adultos asociadas a este NNA. 
_____Informe Pericial Social  Proteccional
_____Informe Pericial Social Penal
_____Informe Pericial Psicológico Proteccional

_____Informe Pericial Psicológico Penal
_____Informe Pericial Psicosocial

_____Informe Social de Habilidades o de Competencias Parentales 
_____Informe Psicológico de Habilidades o de Competencias Parentales

_____Informe Técnico
III.2. ANTECEDENTES DEL NNA AL EGRESO 
2.1. Fecha de egreso: ________________________      Causal de egreso: ___________________________
                                                                                                                   _________________________________________________________________________________________
2.2. Adulto Responsable con quien egresa (Completar datos sólo si es distinto al adulto responsable señalado en 
el ingreso)
Relación con el niño, niña o adolescente: ___________________________________________________________

Nombre completo: _____________________________________________________________________________
Domicilio:

Avenida, Calle o Pasaje: ________________________________________________________________________

Población, Villa o Condominio: ___________________________________________________________________

Comuna: _______________________________________                   Región: ____________________________

Teléfonos: 
Tipo:                Fijo _____         Móvil_____                                  Número: _______________________________

Nombre Contacto: ________________________________           Relación: ______________________________

Tipo:                Fijo _____         Móvil_____                                  Número: _______________________________

Nombre Contacto: ________________________________           Relación: ______________________________

2.3. Prestaciones. Considerar las del NNA y las prestaciones de los adultos asociadas a este NNA. 
	Prestaciones realizadas
	Profesional Responsable

(nombre)
	Fecha de envío
	Forma de envío (impresa y/o digital)
	Mes en el que se informa para el pago

	Informe Pericial Social  Proteccional
	
	
	
	

	Informe Pericial Social Penal
	
	
	
	

	Informe Pericial Psicológico Proteccional
	
	
	
	

	Informe Pericial Psicológico Penal
	
	
	
	

	Informe Pericial Psicosocial
	
	
	
	

	Informe de Habilidades Parentales
	
	
	
	

	Informe Técnico
	
	
	
	


2.4. Propuestas o sugerencias realizadas
____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________
2.5. Observaciones
____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

























