ENTREVISTA INICIAL CON PADRES

Nombre del alumno/a:.........................................................................................

Apellidos:.............................................................................................................

Fecha de nacimiento:..........................................Lugar:.....................................

Domicilio:..............................................................................................................

Teléfonos:.............................................................................................................

Otros teléfonos:...................................................................................................

Observaciones:...................................................................................................................................................................................................................................

Nombre de la madre o tutora:......................................................Edad:.............

Estudios:.....................................................Profesión:........................................

Nombre del padre o tutor:............................................................Edad:.............

Estudios:.....................................................Profesión:........................................

Números de hermanos:......................Lugar que ocupa entre ellos:................

Personas que viven en casa con el niño/a:.......................................................

Lengua hablada en casa con el niño/a:.............................................................

Responsable en caso de ausencia de los padres:...........................................

Situación familiar:

· Vive con su padre y su madre

· Vive con su padre

· Vive con su madre

· Otras situaciones

Observaciones:...................................................................................................................................................................................................................................

Fecha de ingreso en la escuela infantil:............................................................

ASPECTOS SANITARIOS

Enfermedades propias de la edad:....................................................................

Vacunas:...............................................................................................................

Enfermedades crónicas:.....................................................................................

Operaciones:........................................................................................................

Visión:...................................................................................................................

Audición:..............................................................................................................

Alergias:................................................................................................................

Pies:......................................................................................................................

Otros:....................................................................................................................

HÁBITOS

CONTROL DE ESFÍNTERES

Diurno:.......................................................Nocturno:..........................................

SUEÑO

Horario:..................................Alteraciones del sueño:......................................

· Habitación individual


· Habitación compartida

ALIMENTACIÓN

Sólido o triturado:................................................................................................

AUTONOMÍA AL REALIZAR DIFERENTES ACCIONES

Comer:................................................Desnudarse:.............................................

Lavarse:..............................................Vestirse:...................................................

ORDEN

Colaboración en casa. ¿Se le da responsabilidades?.....................................

...............................................................................................................................

DATOS PSICOMOTORES

Edad en que empezó a andar:............................................................................

Parte del cuerpo dominante. Derecha o izquierda:..........................................

Problemas motores:............................................................................................

DATOS LINGÜÍSTICOS

¿A qué edad pronunció las primeras palabras?:.............................................

¿Se le entiende cuando habla?:.........................................................................

¿Habla mucho o poco?:......................................................................................

EL JUEGO

¿Jugáis con vuestro hijo?:.................................................................................

¿Le gusta jugar solo?:........................................................................................

¿Dónde juega principalmente?:.........................................................................

COMPORTAMIENTO AFECTIVO-SOCIAL

¿Es nervioso?:.............................¿Coge rabietas a menudo?:.........................

¿Tiene miedos?:......................................¿Tiene celos?:...................................

¿Qué cosas le causan conflictos entre vosotros?:..........................................

¿Se le da todo lo que quiere?:............................................................................

¿Se le priva de algo?:..........................................................................................

¿Se le riñe cuando hace falta?:..........................................................................

¿Se le reconoce su buen comportamiento?:....................................................

¿Es introvertido o estrovertido?:.............................¿Cariñoso?:.....................

¿Normalmente es un niño alegre o triste?:.......................................................

¿Es agresivo?:..................................¿Dice palabrotas?:...................................

¿Es dictador?:......................................................................................................

¿De qué cosas habláis con vuestros hijos?:....................................................

ACTIVIDADES HABITUALES EN CASA

Actitud hacia la televisión:....................................Horas que ve TV:................

Otras actividades:................................................................................................

SALIDAS
Personas autorizadas que van a recoger el niño/a.

Nombre                                   Parentesco                          D.N.I.

----------------------------          -----------------------------             -------------------------

----------------------------          -----------------------------             -------------------------
----------------------------          -----------------------------             -------------------------
AULA MATINAL: SI o NO

COMEDOR: SI o NO

TRANSPORTE: SI o NO

RELIGIÓN o ALTERNATIVA:  ---------------------------------
ACTIVIDADES EXTRAESCOLARES.

El niño/a va a realizar alguna actividad extraescolar, a lo largo del curso, en el Centro o en cualquier otro lugar.  SI o NO

¿Qué esperan ustedes que consiga su hijo/a este curso en el colegio?

Observaciones

