
HA
T D

Trastorno por Dé�cit de Atención con Hiperactividad

Clínica
Atencional

Tarjeta de Metas 
Colegio

Nombre del niño (a): _____________________________________________________

Director (a) de grupo: __________________________________________________ 

Grado: ____________

Colegio: _________________________

Aula: __________

Fecha: _________________________

1. Prestó  Atención
      en la clase.

2. Terminó el trabajo
      en la clase.

3. Terminó la tarea
      en la casa.

4. Se portó bien.

5. Su escritorio y 
      libretas están 
      limpios.

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Escalas Evaluativas

MARQUE LA ESCALA QUE 
UTILIZARÁ:

Pésimo : 1
Pobre: 2
Regular: 3
Bien: 4
Excelente: 5

Se le indica al niño(a) que entregue la tarjeta de metas a su profesor(a) para ser llenada cada día de manera conjunta (el niño(a) debe ponerse los 
puntos con base a conducta y rendimiento durante ese día).  El Profesor(a) pone sus iniciales en la tarjeta y se la devuelve al estudiante, a su vez 
la entregará a sus padres al terminar la semana, para que la revisen.  Los padres y profesores(as) deben estimular al niño (a) mediante elogios 
verbales. Los niño(as) deben entregar la tarjeta de metas todos los sábados en el programa.

SUMATORIA

 Iniciales del
 Profesor(a)


