
PRIMER GRADO LISTA DE MATERIALES 2026 

      DOCENTE: GISELLA RAMIREZ 

                

▪ ÚTILES PARA MI MOCHILA 

✓ MATEMÁTICA: 1 cuaderno tapa dura sin troquelar de 60/100 hojas a rayas 
tipo ABC-ÉXITO, forrado de color rojo. 

✓ LENGUA: 1 cuaderno tapa dura sin troquelar de 60/100 hojas a rayas tipo 
ABC- ÉXITO, forrado de color azul. 

 

✓ AMBIENTE, CULTURA Y TECNOLOGÍA: 1 cuaderno tapa dura sin troquelar 
de 60/100 hojas a rayas tipo ABC-ÉXITO, forrado de color amarillo. 

✓ INGLÉS: 1 cuaderno tapa dura sin troquelar de 80 hojas a rayas tipo ABC-

ÉXITO, forrado de color naranja. 
 

✓ COMUNICACIONES: 1 cuaderno tapa dura chico de 50 hojas, forrado de 
color verde. 

✓  ARTES VISUALES: Carpeta número 5 con 2 anillos metálicos (hojas 
canson, 20 blancas y 10 de color), forrada de color a elección. 

 

IMPORTANTE: Todos los cuadernos y la carpeta deben tener rótulo y portada, 

indicando; Área, nombre del alumno/a, DNI, colegio, año que cursa, teléfono de 
emergencia (mamá, papá o familiar con permiso de retiro). 

 

✓ CARTUCHERA COMPLETA: 

✓ Con 2 lápices, 2 gomas, 12 colores largos, regla, boligoma, sacapuntas, 
regla de 20 cm. y 1 tijera punta redonda que corte bien (todo con nombre). 

 

✓ BOLSITA DE HIGIENE COMPLETA: toalla, jabón líquido, alcohol en gel 
o toallitas antibacteriales, pañuelitos descartables y botella plástica o 
metálica (todo con nombre
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▪ ÚTILES Y MATERIALES DE USO COMÚN PARA MI SALA 

● 1 cinta de papel, 5 globos blancos y 5 globos de colores y 1 rollo de 
cocina (las niñas). 

● 1 cintex ancho, 5 globos celestes y 5 de colores, 1 papel higiénico 
(los varones). 

● 1 plasticola de 250 grs c/u. 

● 40 A4 de color. 

● 1 block de hojas canson a color y un block hojas blancas. 

● 2 cajas de plastilinas. 

● 1 paquete de palitos de helado a color. 

● 2 elementos para el botiquín de primeros auxilios (curitas, agua 
oxigenada 10 v., pervinox, gasas, etc.) 

• Témperas en pomo de 250 gr cada una, colores: azul, verde, roja, 
amarilla, blanco y negro (para todo el año ARTES VISUALES). 
 
“TODOS ESTOS ÚTILES Y MATERIALES CON SU RESPECTIVO NOMBRE” 
 

▪ PARA TENER EN CUENTA: SE PEDIRÁ MANUAL, LIBRO DE INGLÉS 
Y DINERO PARA FOTOCOPIAS, SE INFORMARÁ LUEGO DE 
INICIADO EL CICLO. 
✓ PAPEL AFICHE, CARTULINA, PAPEL MADERA U OTRO MATERIAL 

(SE SOLICITARÁ CON ANTICIPACIÓN, SEGÚN SE NECESITE). 

 
DOCUMENTACIÓN OBLIGATORIA: DEBE TRAERSE EN FORMATO PAPEL, 
EL DÍA QUE SE PACTE LA ENTREVISTA CON LA DOCENTE (PREVIO AL 
INICIAR EL CICLO EN FEBRERO). 

 

• Fotocopia del DNI ambos lados. 

• Fotocopia de Partida de Nacimiento. 

• Fichas que se ANEXAN en este documento, se deben imprimir completar 
y firmar: de datos personales, de salud (debe ser completada y firmada 
por el o la pediatra), autorización de retiro (quien no esté autorizado no 
puede retirar al menor) y autorización de publicación de imágenes del 
niño/a.ATENCIÓN: ES DE SUMA IMPORTANCIA TODA LA 
DOCUMENTACIÓN SOLICITADA, YA QUE TODO CONFORMA EL LUA 
(LEGAJO ÚNICO DEL ALUMNO/A) REQUERIDO POR DGE. 

                                                                                                              EQUIPO DE NIVEL PRIMARIO 
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FICHA DE DATOS DEL ESTUDIANTE 

    ¿Con quién convive? _____________________________________________________ 

   ¿Con qué familiares tiene contacto frecuente? _________________________________ 
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INFORMACIÓN COMPLEMENTARIA 

• Vacunas 

-¿Ha recibido todas las vacunas recomendadas por el calendario de vacunación? Sí / No 
 

             - ¿Cuáles vacunas ha recibido? _______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

• Dificultades de Salud Actuales 
- ¿Tiene algún problema de salud actual? (marcar todas las que apliquen con una X al lado) 

- Problemas de visión: …………. 

- Problemas de audición: ……… 

- Problemas de habla: ………….. 

- Otros: _______________________________________________________________________________________ 

• Medicamentos 
- ¿Toma algún medicamento regularmente?   Sí / No ¿Cuál(es)? __________________________________________ 

• Información Adicional 
 

- ¿Hay algo más que debamos saber sobre la salud de su hijo/a?  

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

- ¿Ha realizado o realiza algún tipo de terapia? Sí /No ¿Cuál/es? 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

-¿Tiene el niño/a algún miedo o fobia qué sea pertinente conocer? Sí/ No 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

- ¿Practica algún deporte u actividad extraescolar, cuál o cuáles?  ¿Es federado/a en algún deporte? Sí /No 

_______________________________________________________________________________________________ 

-En caso de no realizar deporte ¿Cuál preferiría practicar? 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 
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Sr Médico: 

Este espacio solo puede ser completado por el médico según los datos del estudiante 

Edad:…………..Peso:………Talla:…………….Grupo Sanguíneo:………………………. 

 

ANTECEDENTES GENERALES Y CONDICIONES DE SALUD: 

Procesos inflamatorios  Sí No 

Diabetes Sí No 

Afección Cardiaca Sí No 

Asma Sí No 

Enfermedades del sistema 

nervioso 

Sí No 

Enfermedades respiratorias Sí No 

Enfermedades Gástricas Sí No 

Alergias Sí No 

Celiaquía Sí No 

Trastornos de alimentación Sí No 

Sonambulismo Sí No 

Epilepsia / convulsiones Sí No 

Parotiditis Sí No 

Tos convulsa Sí No 

Hepatitis Sí No 

Sarampión Sí No 

Mononucleosis  infecciosa Sí No 

Hernias Sí No 
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Traumatismos: fracturas, 

esguinces, luxaciones, otros 

Sí No 

Hipotensión arterial Sí No 

Hipertensión arterial Sí No 

Cirugías Sí No 

Prótesis Sí No 

Marcapasos Sí No 

Tratamiento oncológico Sí No 

Afecciones en músculos y/o 

huesos 

Sí No 

 

Toma algún medicamento…………nombre, dosis y frecuencia……………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………. 

CERTIFICADO DE SALUD 

En mi carácter de médico certifico que el titular  SÍ / NO , goza de estado de salud que le permite realizar 

actividad física. Así mismo certifico que los datos consignados en este documento son correctos.  

 

                                         

 

………………………………………………………………………………………………… 

 
Firma y sello del médico 

 

Mendoza, ………………………………………….. de 202… 


