
 CENTRO TERAPEUTICO INTEGRAL PARA                             

PERSONAS CON DISCAPACIDAD  

 
FICHA SOCIO - ECONÓMICA  

(INGRESO DEL USUARIO) 

 
N° DE FICHA: _________ 
FECHA DE INGRESO: ___________________________ 
 
Datos Generales  

Nombres y apellidos:   

cedula de identidad:  

Fecha de nacimiento:  

Edad:  

Institución educativa:  

Grado/ curso:  

Dirección domiciliaria:  

Tipo de discapacidad:   

Porcentaje:  

Teléfono:  

 
Datos del Representante Legal  

Nombres y apellidos:  

Relación con el paciente:  

Cedula de identidad:  

Edad:  

Estado civil:  

Actividad laboral:   

Teléfono del trabajo:  

 
COMPOSICIÓN FAMILIAR  

N° Nombres y apellidos  Relación 
familiar  

edad Instrucción  Ocupación  Ingresos  

1       

2       

3       

4       

5       

6       

7       

8       

9       

10       

 
OBSERVACIONES  
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
___________________________________________________. 
GENOGRAMA FAMILIAR  
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Observaciones  
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
 
INGRESOS Y EGRESOS FAMILIAR  
 

Ingresos  

Sueldo mensual   

Bono de desarrollo humano   

Bono “Joaquín Gallegos Lara”  

Pensión alimenticia  

Apoyo familiar   

Total ingresos   

Egresos   

Vivienda   

Alimentación   

Salud   

Servicios básicos   

Transporte  

Préstamos   

Otros  

 
Tipo de familia (Señale con una X) 

Nuclear   Adoptiva  
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Monoparental    

Ampliada    

 
TENENCIA DE VIVIENDA  

Propia   Agua potable   

arrendada  Servicios básicos   

Prestada   Internet   

 
Observaciones: 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
________________________________________________________ 
 
Croquis de la vivienda  
 
 

 

 
 

Fecha de elaboración:   

Nombre y firma del usuario:  

Nombre y firma del responsable:   

 


