	FICHA SEGUIMIENTO ALUMNADO  ACNEAE 2024-2025


	DATOS IDENTIFICATIVOS-
	

	NOMBRE Y APELLIDOS:
	FECHA NACIMINENTO: 

	TUTOR 1: 
	TUTOR 2:

	Otros datos de interés:

	Necesidad específica de apoyo educativo (NEAE)

	Necesidades educativas especiales
	Desconocimiento grave de la lengua de aprendizaje
	
	Trastornos del desarrollo del lenguaje y la comunicación
	

	Discapacidad física, visual, auditiva o mental
	
	Situación de vulnerabilidad socioeducativa
	
	Retraso madurativo
	

	Trastorno del espectro autista
	
	Trastornos de atención o de aprendizaje
	
	Altas capacidades intelectuales
	

	Trastorno grave de conducta
	
	Incorporación tardía al sistema educativo
	
	Condiciones personales o de historia escolar
	

	MEDIDAS DE ATENCIÓN A LA DIVERSIDAD

	


	HORARIO SEMANAL DE DEDICACIÓN.
	

	
	Horario del maestro/a
	
	Horario de los Grupos
	
	Nº de Sesiones Semanales de Refuerzo Educativo:
	

	
	S
	L
	M
	X
	J
	V
	
	S
	L
	M
	X
	J
	V
	
	Nº  Grupos atendidos semanalmente en Refuerzo:
	

	
	1ª
	
	
	
	
	
	
	1ª
	
	
	
	
	
	
	SESIONES SEMANALES POR GRUPOS
	

	
	2ª
	
	
	
	
	
	
	2ª
	
	
	
	
	
	
	Grupos   (
	A
	B
	C
	D
	E
	F
	G
	H
	

	
	3ª
	
	
	
	
	
	
	3ª
	
	
	
	
	
	
	Nº de Sesiones (
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	4ª
	
	
	
	
	
	
	4ª
	
	
	
	
	
	
	Nº de Alumnos(
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	5ª
	
	
	
	
	
	
	5ª
	
	
	
	
	
	
	Áreas a Reforzar*
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	6ª
	
	
	
	
	
	
	6ª
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Tipo de Refuerzo o de Adaptación
	
	Indicar A, B,,....según grupos
	
	* Indicar: LCL: Lengua; MAT: Matemáticas. ING: Inglés
	


	INCIDENCIAS PRODUCIDAS EN EL GRUPO.
	

	
	AUSENCIAS DEL ALUMNADO

	ALUMNO/A
	fecha
	Fecha
	Fecha
	Fecha
	Fecha
	Fecha
	Fecha
	Fecha
	TOTAL / %

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	ASPECTOS A REFORZAR
	

	 FORMCHECKBOX 
 ÁREA DE LENGUA CASTELLANA
	 FORMCHECKBOX 
 ÁREA DE MATEMÁTICAS
	 FORMCHECKBOX 
 ÁREA DE LENGUA EXTRANJERA

	 FORMCHECKBOX 
  Expresión Oral
	 FORMCHECKBOX 
 Escritura
	 FORMCHECKBOX 
 Numeración
	 FORMCHECKBOX 
 Medida
	 FORMCHECKBOX 
  Expresión Oral
	 FORMCHECKBOX 
 Escritura

	 FORMCHECKBOX 
 Comprensión Oral
	 FORMCHECKBOX 
 Expresión escrita
	 FORMCHECKBOX 
 Operaciones
	 FORMCHECKBOX 
 Geometría
	 FORMCHECKBOX 
 Comprensión Oral
	 FORMCHECKBOX 
 Expresión escrita

	 FORMCHECKBOX 
 Lectura
	 FORMCHECKBOX 
 Ortografía
	 FORMCHECKBOX 
 Problemas
	 FORMCHECKBOX 
 Gráficos
	 FORMCHECKBOX 
 Lectura
	 FORMCHECKBOX 
 Ortografía

	 FORMCHECKBOX 
 Comprensión lectora
	 FORMCHECKBOX 
 Caligrafía
	 FORMCHECKBOX 
 Cálculo Mental
	 FORMCHECKBOX 
 Azar
	 FORMCHECKBOX 
 Comprensión lectora
	 FORMCHECKBOX 
 Caligrafía


	VALORACIÓN DE LAS MEDIDAS DE ATENCIÓN A LA DIVERSIDAD

	PRIMER TRIMETRE
	SEGUNDO TRIMESTRE
	TERCER TRIMESTRE

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


En ___________________________, a __________________________________ de _________________________ de   ___
	El/la Profesor/a de Pedagogía Terapéutica
	El/la Profesor/a Tutor/a
	El Jefe de Estudios,

	
	
	

	
	
	

	
	
	(sello del centro)
	

	
	
	

	Fdo: ______________________________
	Fdo: ______________________________
	Fdo: ______________________________


