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ENTREVISTA INICIAL CON LAS FAMILIAS
DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos:

Fecha de Nacimiento:

Domicilio:

Teléfonos de contacto:

DATOS ESCOLARES

Horario de entrada:

Horario de salida:

Asistencia al comedor:          SI                                           NO

Asiste por primera vez a un centro escolar:                         SI                                     NO

Servicio de catering 

SI


          NO


Otros datos de interés:
DATOS FAMILIARES
Nombre de la madre:

Edad:                                                  Profesión:

Nombre del padre:

Edad:                                                  Profesión:

Hermanos/as:                                     Lugar que ocupa:

¿Qué personas conviven en el domicilio familiar?

DATOS DE SALUD

Enfermedades relevantes o a tener en cuenta padecidas por el niño/a:          
¿A qué edad?

Vacunaciones:
Alergias:

Tratamientos médicos:

Indicaciones y recomendaciones significativas del médico:
DATOS DE ALIMENTACION
¿Cuántas comidas hace al día?

¿A qué horas?

¿Tiene alergia a algún alimento?

¿Come solo/a?
DATOS SOBRE EL SUEÑO
¿Duerme solo/a o acompañado/a de hermanos u otros familiares?

¿Duerme en cuna o en cama?

¿Cuántas veces duerme al día?

¿Duerme siesta? ¿A qué horas?

¿Utiliza algún juguete u objeto para dormir?

DATOS SOBRE HIGIENE
¿Disfruta con el baño?          ¿Colabora?

¿Tiene alergia a algún producto de higiene o tejido?

¿Colabora a la hora de vestirlo/a?

¿Controla esfínteres? ¿Lo pide? 

¿Utiliza WC u orinal?

¿Pide ayuda o va solo/a?

DESARROLLO MOTOR
¿Gatea?                 ¿Con qué edad comenzó?

¿Camina?              ¿A qué edad comenzó a caminar?

¿Cómo es su marcha: segura, vacilante….?

¿Presenta alguna dificultad motora?               ¿Cuál?

LENGUAJE 
¿A qué edad comenzó a emitir sus primeros sonidos o palabras?

¿Habla mucho? 
¿Se entienden sus expresiones?

¿Qué utiliza más, los gestos o las palabras?

ESTADO EMOCIONAL
Nervioso/a:                         Dependiente:

Tranquilo/a:                        Caprichoso/a:

Agresivo/a:                         Extrovertido/a:

Mimoso/a:

RELACIONES

¿Con quién está la mayor parte del tiempo?

¿Le gusta jugar acompañado? ¿de quién?
¿Se relaciona bien con otros adultos?

¿Juega con otros niños/as?

OBSERVACIONES:
FOTO








