ENTREVISTA INICIAL 2 — 3 ANOS

1. DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos del NIRO/a:. ... et
Nombre al que responde:.......c.ccvvvvvvvvecnennen. Fecha de nacimiento:......cccocveeveercenreenen.
Nombre del padre: ......ccccveeivinininncrecreeeeee Fecha de nacimiento:.......ccceeveenenne.
Profesion ... Horario de trabajo:.....c.ccccoovveecereieieienne
Teléfono trabajo padre:.......cvveveveecevie e MOVilieeoi e,
(@0 g =To I =1 =Tt i o] o1 RO
Nombre de la madre:......cccoeveveeveeceiie e, Fecha de nacimiento:.......cccceeueeunenee.
Profesion ... Horario de trabajo:.......ccccoveveececcrcnennes
Teléfono trabajo madre:........ccovvveveveveerecreceee, MOViliueeeire e
(0o T ¢ =To I =1 [Tt i oY o ol OO OO OSSO
Domicilio familiar:......ccccveeeiiennieninecesceecreee e Teléfono familiar:......ccceeeevernenene.
LOCAlIAAd: ..o e e st s s CPieeeeee,
Periodo de adaptaCiOn:......... et sttt r e e s
Horario en el centro:......ccccevveiecceecencee e, Persona que lo recogera:.......ccoevvvvervennenn.

¢Ha habido algliin acontecimiento recientemente en la vida del nifio/a?(nacimiento hermano,

fallecimiento, SEPAracCioN...) ...t



3. PRECEDENTES DEL NINO/A

ECOMO fUE €] EMDArAZO?. .. ciiiiiiiiece e s
P o]0 g To IR U TS = W o T- Y o PSSP
éCudnto midid al nacer?.....cccvveeiviiee e EPESO? it
¢Hubo complicaciones perinatales 0 postnatales?.......cccccceeeeeeiieeicciiciiiieeeeeeee e,
CEnferma con facilidad?.......oovei i
¢Ha tenido alguna enfermedad importante u hospitalizacidn?...........cccoovvvvveeeeenennnn.
¢Ha estado escolarizado anteriormente?................ éDesde qué edad?........ccceeuuveeenn.
¢Estd ilusionado con VENIr @l COIEY.....oiiiiiiiiee e
4. DESARROLLO EVOLUTIVO
DESARROLLO MOTOR
¢A qUé edad emMPEZO @ GAtEAI?...cccc e e
¢A qué edad emMPezO @ ANAAI?......oce i
¢COmMo es sumarcha? (segura, Vacilante....) . i
éTiene algln problema l0COMOLOr?... ...
ES€ CAB CON FrECUBNCIAT . eiiei ittt e e s st e e e s e sbbaee e e e s saseeeas
ESE 1EVANTA SOIOP ... it e e s e anaas
DESARROLLO DEL LENGUAIJE
éSe le entiende cuando habla?.......ooeieiiiiiiii e
¢Se apoya mas en el lenguaje gestual que en el verbal?........ccvveeeeeieiiiiiiiiniiirrnnnee,
éSus palabras son inteligibles?.........ccccccceveennnnns ¢Habla mucho o poco?...................
¢Se dirigen a él para dialogar?........cccciiieeiiiieeeeeeeeee e e e e e
¢Se utiliza con él un lenguaje adulto 0 sus MismMas expresiones?......ccccccveeeeeereiieennnns

¢Se utiliza en el hogar algun otro tipo de lenguaje 0 idioma?.........ccccceevvvcevcnvrrvereennnn..



DESARROLLO AFECTIVO - SOCIAL

¢Como describiria a su hijo/a? Tranquilo/alegre/nervioso/independiente/movido.......
¢Quién se encarga de sU ateNCIONT.......ccuuiiiie i e e
¢Coémo es la relacion con el padre?........cccccvvveeeeeenneee. éY conla madre?......ueeeeennnn.
¢Y [arelacion con 10S herMaNOS?......cocuviiiee it s e e s
¢Qué sentimientos expresa mas? Rabia/ enfado/pena/carifio/alegria..........ccoeevnnene.
éSuele llorar?.....ocevvenneenn. EPOF QUEB? ...t
¢QuUé es 1o que MAS 1E CONSUEIA?......ccii i
¢Tiene rabietas a menudo cuando se le prohibe algo?........cccvveeiiiiiiiiieeeecceee e,
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¢Codmo reacciona cuando se le lleva la contraria?........ccccveeeieeiciieeee e
¢Como se entretiene? (solo, adultos, JUSUELES....)..c.ccuccuereieieieiete e
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¢Dénde y cOmo se relaciona con SUS igUAIES?.........uveeeeeeeiiiiee et
¢Cudl es su actitud con €lloS?..... ...
éCon qué juguetes Prefiere JUBAr?. ... e
¢Qué relaciones establece con juguetes? (agresivo, ordenado....)....cccccooeeeveveiieceeenns
éLe gusta compartir SUS JUEZOS O JUBUETES?...cciieeii i it
¢COmo se relaciona con 10 desconOCidO?........uuviiiiieiiiiiiee e e
¢Respeta aquello qUE 1€ MAaNAAS?.... ...
5. RUTINAS DIARIAS
ALIMENTACION
¢Cual es su actitud ante la comida? (tranquila, nerviosa, participativa).........cccceveunenee.

¢Como se muestra durante la comida? (activo, pasivo, somnoliento, jugueton...)......



¢Como se muestra después de comer? (activo, pasivo, somnoliento, jugueton....)......

éTiene buen apetito?................... ¢éSe termina todo lo que se le ofrece?.....................

éTiene facilidad para el VOMItO?.......cooo it e

¢QuE alimentos SON SUS faVOITOS?.....iiiiiiiiiiee et

¢Cudles rechaza pPor COMPIELO?.......uiiiiiiiiiiee e s ere e e e s

é¢Come solo o con ayuda?.......ccceeeeuneee EDONAE COME?....eeiieeeeeeeee e e

éToma alguna vitamina 0 MINEral?.......c.uuviiiiiiiiee e e

éTiene alguna costumbre a la hora de COmMEer?..... i

LISTADO DE ALIMENTOS

¢Qué alimentos toma ahora?

e Leche (de vaca 0 CONTINUACION)......couccviveeirviiiiieiee ettt e eer s e

®  PUMBS it cete e e e e s saeseaiee e Verduras y frutas........cccccevevveeeneeeeenne.
I O [ o o1 TSROSO PeSCAdO...ccuiiiececr e
® HUBVO. ..ottt e LACTEOS .ot
® Pasta Yy arrozZ......ienneeeineeniieecsien s LeguUMDbIeS....cvvveeeeee e

ALERGIAS E INTOLERANCIAS

éEsalérgico aalgln alimento?. ... ———————

SUENO

éPlantea problemas antes, durante o después del SUERiO?........cccvvvveeieeieeeeiiiiiiccc,
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¢Duerme sélo?.......cccevvvveveeeeennnnnn. é¢Desde qué edad?......cccvvveveeeiieiiieeee e,

¢Duerme en cama 0 CUNA?...cceveeeciviveeeeernnnne ¢Necesita la presencia del adulto?.........

¢Como se reparten sus momentos de sueno?
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®  NOCNE ettt et ettt et et e eae bt b e et e saesee s
¢COmMo le gusta dormir? (ropa, POSLUIAS....) e i e ettt e e sens
éUtilizada chupete u objeto de apego?........uvviiiiiieeiee e
¢Sigue algun ritual? (musica, caricias, CUBNTOS....) .coeiieiecieere et e
¢Duerme en penumbra?.......ccccceeenineenn. éDuerme con ruidos?......ueeeeeeciveeeeeescireeeeenn.
¢Durante el suefo se despierta con frecuencia?............. EPOr quUé?.....ieeee,
¢éLe cuesta volver a conciliar el suefio si se despierta?.....cccccccceeeeveecccciinerreeeeeeeeeeeeeenn,

¢Cémo se despierta? (llorando, tranquilo, de mal humor, despistado,

HABITOS DE HIGIENE
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¢Colabora al asearse? (peinado, crema, corte de Ufias....)....cceeeeeeeeeeeceececece e
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éLe gusta vestirse solo?................... ¢éSe lava las manos y la cara él solo?..................

éPresenta alguna alergia algln tipo de cosSmMEtiCo?........coooieiiiiiiieeiee e,

DEPOSISIONES

Si continUa usando paial; éTiene tendencia a irritarse?.......cccceeeciveeeeeeccieeeee e,

éSe le aplican cremas, talCo ... e e e

¢Es un nifio/a estrefido?.....cccveveeeieecieiieeieeieeeee, é¢Nota cuando esta sucio?.............

éColabora en los cambios de panal?........cceeeeiiiii oo

éExpresa verbal o gestualmente sus necesidades?........cccovvvevieeieeeeeee e

éANtes 0 después de realizarlas?.......oo e

é¢Controla esfinteres durante el dia?....cceevvevvvvvneneeennen. éDesde cuando?..........ue.....

é¢Controla esfinteres durante la noche?......cccocceuuveeeeee. é¢Desde cuando®...................

éCuantas veces y a qué horas aproximadamente?.......cccccceeeeeeeeeeeeececccceeriereee e
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6. SALUD
é¢Hasta el momento como ha sido su estado de salud?.....eeevveeneiiiieieeiiieeeeeeeeee e,
cQUE enfermMedades Na tENIO P ...ttt e et et seaeseeaaneeees

¢Ha desarrollado algln tipo de alergia?......eeeeeeeee e



¢En la actualidad padece alguna enfermedad?........ CCUAIR e,

é¢Ha estado hospitalizado alguNa Vez?.......cceeeeeeeeee e
¢Tiene que seguir tratamiento médico?........... ECUBI e
¢En caso de fiebre, que antitérmico le administra?.........ccocccvieeeiieiiiiiee e,
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7. ESCORALIZACION
¢Ha estado escolarizado en alglin 0tro CeNtro?......veiieeeeeiiecccceeeeeeeee e,

¢Qué espera de la escolarizacion de su hijo/a?
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¢Qué dificultades pensais que va a tener vuestro hijo/a?
¢QUE esPerais de 1a @SCUEBIAT.. ..ot e e e e e s eeeeeeeeeseesnnnnnes

¢Tienes alguna habilidad que quieras compartir con el centro?






NOMBRE:

DNI:

TELEFONO:

NOMBRE:

DNI:

TELEFONO:

NOMBRE:

DNI:

TELEFONO:

NOMBRE:

DNI:

TELEFONO:




