ENTREVISTA INICIAL 0-1 ANO

1. DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos del NI /@ ........c.uuiiiiiie ettt et et ereaeanes
Nombre al que responde:......ccccceeevereenene Fecha de nacimiento:......cccoeecveeevvirenenen.
Nombre del padre: .....cooeeeecevvvvieeceee e, Fecha de nacimiento...........c..c........
Profesion ... Horario de trabajo.......c.............
Teléfono trabajo padre:.......ccccvvvevvvevereenen. MOViliueeie e,
COrrE0 ElECIIONICO: ..ci ittt st st s e e

Nombre de la madre:.......ccccoviveeenncieinnenen. Fecha de nacimiento:.......ccccevevernenes
Profesion: ...ttt e Horario de trabajo:.......c.cuu......
Teléfono trabajo madre:.........ccccevvvvevvvennenee. MOViliueee e
(@00 g Yol =1 =Tt i o] o 1T ole 1N OSSP
Domicilio familiar:......cccccceivninininircreccece e e Teléfono familiar:.........ccceeeenene
LoCalidad:. ..ot e CPieeeeeecee,

Periodo de adaptacion: ... e ettt sttt e e
Horario en el centro:.....cccceeeeecceeceevvcenine, Persona que lo recogera:......cccoevecuenne.



¢Ha habido algun acontecimiento recientemente en la vida del nifio/a?(nacimiento de

hermano,fallecimiento,Separacion...). ... ieeeee et e

. PRECEDENTES DEL NINO/A.

ECOMO fUE €] EMDArAZO?.... . i e

CCOMO TUB Bl PATOP. .. ittt e et e e e e e e e e e se st arreesraaeeeeeseeeeeseeessrseeseessennens
éCuanto midid al Nacer?......coovvevcieenen e EPESO?..iiee s
¢Hubo complicaciones perinatales 0 postnatales?.........eeeveeeeeiiii i
¢Ha tenido alguna enfermedad importante u hospitalizacion?.........cccccovvveviieeeeiiiiiiiieceee,
éHa estado escolarizado anteriorMeENte?.........eiiiiiiiiiiiiieeie e e

. DESARROLLO EVOLUTIVO

DESARROLLO MOTOR

éSostiene la cabeza®......ccccovivviiveeeiiieiiieeeeee, éDesde cudndo?......ceveveeeeeeieiiieics
ESEVOItEA? ... éDesde cudndo?.......eeeeeeiiiiieeee e,
EHa reptado?.......eveeeececieeee e P GLUF=1 o [o [o X SR
éHa gateado?. ... ¢CUANAO?. oo
ES€ SIENTA CON/SIN APOYO?....eeiiriieeiieetieeeee ettt eee ettt e e e eetsbreeeeeetnbaeeeeeeebbeeeseeeanenenes
éSe sostiene de Pie?...eeiieeeiiieieiiieirerrreeeee e, ¢Desde cudndo?......oeeeeeeeeiiciiecnnninnee,
(0] o Y=Y V=Tl o] o113 RSOOSR

DESARROLLO DEL LENGUAIJE

éCudndo comenzd a emitir SUS Primeros SONIAOS?......cevccvieeieeirieieee et eesrree e
éReacciona ante 10s estimulos EXTEINOS?......uiiiiiiiiiiiiiiee e e eee s
éBalbucea?......cccovviiiiiiiiiie, ElmMita SONIAOS?.cceeiiiiieeeer e

éReconoce su nombre?................ éQué lenguaje predomina?(oral, corporal...).........



¢éDice alguna palabra con significado?............. éDesde cudando?.......cceeeeeiiciiiiieeee e,

éComprende el significado del siy del NOP......ueeeeieeeiiiiiee e,
éEntiende y ejecuta drdenes SeNnCillas?.........oooeeiiiiieiee e
¢Se utiliza con él un lenguaje adulto 0 Materno?..........coccciiiiciiiiiiree e,
¢éSe utiliza en casa algun otro tipo de lenguaje o idioma?.........cccceeevciieeeieccieee e,
DESARROLLO AFECTIVO - SOCIAL
¢Como describiria a su hijo/a? Tranquilo/alegre/nervioso/independiente/movido.......
¢QUIEN se encarga de SU AateNCIONT.....uueeiiieiiie e ee e e
¢Como es la relacién con el padre?......eeeeeeeeeeeeeeeeennnn. ¢Y conlamadre?.........ooeueenes
éY la relacion con [0S hermManos?.........ueiviii i i e
¢Qué sentimientos expresa mas? Rabia/ enfado/pena/carifio/alegria........cccccoeevenenee..
éSuele llorar?...eieeeenccieee e, EPOM QUE? ... e
EQUE €S 10 QUE MAS 1€ CONSURIAT....ciiiiiiiiieecte e
éCOmo se entretiene? (solo, adultos, juguetes....) ...
éDonde y cOmo se relaciona con SUS iGUAIES?.....ueeieeieeiii i
¢Con qUEé juguetes Prefiere JUZAIr?. ... e e

iCOMo se relaciona con 10 deSCONOCIAO?.....ccuvuuieiei ettt ettt e e s ereee e

5. RUTINAS DIARIAS

ALIMENTACION

¢Ha tomado pecho?........ueuvveeeeeenenenn. ¢Hasta cudndo?.....coooeeviciiiiniieeee e
¢Toma biberdn?.......vveeveeeeeiiiiiiiiinnn. ¢Cada cudnto tiempo?.....eeeeeeeeeeeciecnrereeee.
éSe hainiciado en el uso de la cuchara®............... éDesde cuando?.......ccoovceeeiieieinnns

éLe costd pasar de la alimentacién liquida a la sdélida?........... éCudndo pasor.............



éTuvo problemas de succidn, tragar 0 Masticar?.......ccovcceeeeeeei e icccieccceeee e,

ETOMA AliMENtOS SiN tHITUMAr?.....eeiiiieeeee e s e sareeeee s
éPlantea actualmente algln problema al comer?.......ccoveeeeeiiiiiecicceccree e,
B OLU =1 L1y PP PP RRPPUPTPPPRROt
éToma alguna vitamina 0 MINEral? ... e
éTiene alguna costumbre a la hora de comer? (canciones, juguetes...)....cccccoeeeeunene.
¢Tiene buen apetito?........cccuuveee ¢Se termina todo lo que se le ofrece?.......ccccuuunuee.
¢Tiene facilidad para €1 VOMILO?. ...
¢QuUE alimentos SON SUS FaVOrITOS?.....c.uuiiiriiiie i e
¢Cudles rechaza Por COMPIELO?. ... .uuviiriiiieiieeeee e e e e
éCome sélo o con ayuda®.................... éDONde COME? .t
éCual es su actitud ante la comida? (tranquila, nerviosa, participativa)..........ccceveueeee.
éComo se muestra durante la comida? (activo, pasivo, somnoliento, juguetoén...)......
¢Cémo se muestra después de comer? (activo, pasivo, somnoliento, juguetén....)......
LISTADO DE ALIMENTOS
¢ Tipo de alimentacién? Puré o biberdn.

éHasta el momento que alimentos ha tomado?:

e Leche (de inicio, de continuacion, semidesnatada....)....cccoocevveeneiecreeeeenecriennnn
o Cereales (Sin 0 CoN GIULEN)....ocecicicece e

O Frutas...ccoeveeneieieiieereee et e Verduras......ooeeeeeeneeneene

O CarNe.uiicecece e Pescado......cceveveneeneeeineenenn

® HUBVO...coiieeecer e s LACtEOS. ..o



ALERGIAS E INTOLERANCIAS

EES alérgico a algun alimento?...... ..o e
(0] o Y=Y V=Tl o] o 11O TSRO
SUENO
¢Plantea problemas antes, durante o después del SUEfO?........ccceeeeeiiiiicciiccineeineeeeeee..
B O UE: | 1T U
éiDuerme sélo?.......eeeeevciiiieeeenn, éDesde qué edad?........ceeeeeiiiiie e
éDuerme acompanado?.......cccccuueueen. éPor quién? (padres, hermanos...).....cceeeenene.

¢Como se reparten sus momentos de suefio?

O MARANA ittt e ee e

O A0 e e b e et e

O NOCNE .ttt et s sttt e st s
éCOmo le gusta dormir? (ropa, POSTUIAs....) ettt v
¢Utilizada chupete U 0bjeto de apeBO™... .. i it
éSigue algun ritual? (musica, caricias, CUENTOS....) oueveeeeieeeeee et
éLe gusta alguna postura o actitud en especial?......ccccccoiiriiiiiiei e,
éDuerme en penumbra?........cccceeveieeenne éDuerme con ruidos?......coeeeeeenieeneriieeee e,

¢Durante el suefio se despierta con frecuencia®............. EPOr qQUE?......iiiieerieee,



éLe cuesta volver a conciliar el suefio si se despierta?........ccocccvvvveiieiieveeee e,

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

HABITOS DE HIGIENE

B DI (U] =Tl ] N =1 o1 o X
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¢Colabora al asearse? (peinado, crema, corte de Ufas....) . eneiecececceenrenreereeeere e

X 00e] ] o o = I 1 IRV =X 4 (X T TSP PR PR

éTiene alguna intolerancia a productos cosméticos? (jabdn, crema....)...ccccceveevevennnnne

DEPOSISIONES

éSuele mantener un horario? (al levantarse, después de las comidas) ..........ccucuu......

¢Tiene tendencia a irritarse?.......... ¢éSe le aplican cremas, talco?.......coccevvvvveerveennnn..

EES UN NIFIO/@ @SErEAIHO . .ueveiiii it e e e et e e e s baeeeeeeanes

B\ [o) &= oY o Lo M=y o= B U Lol Lo XTI

¢Colabora en [os cambios de Pafial?.......eeeeieeieiiiiiiieii e

O DS EIVACIONES. ..ttt et tee et ee e s s et et saeaetessat st tes seaestaessesstessaeseaessasstesessessnessnssesessns

6. SALUD



¢Hasta el momento cdmo ha sido su estado de salud?.......coeeeiviieiiiiiiiieiee e

éHa tenido o tiene alguna dificultad fisica?(vista, 0id0S...)...cccceveeeieicieieieeceee e,
éQué enfermedades ha tENIAO?P. ..ot e
éHa desarrollado algln tipo de alergia?......cccceeeeeeiiece e
¢Ha estado alguna vez hospitalizado?.........uvveevvieeeee e
¢En la actualidad padece alguna enfermedad?........ ECUAIR e,
éTiene que seguir tratamiento médico?........... ECUAI e
¢En caso de fiebre, que antitérmico se le administra?........ccccccveeiieiiiiniineeeeeeeeeee e,

B O TN o= Y o] 1o I= Lo PRI

7. ESCORALIZACION
¢Qué espera de la escolarizacion de su hijo/a?

ECOMO 05 SENLIS Al AEJATIE?. ... e
¢Qué dificultades pensais que va a tener vuestro hijo/a?
¢QUE esPerdis de 1a @SCUEBIAY........uuivieiiieeeee e e are e e e e e eeeas

¢Tienes alguna habilidad que quieras compartir con el centro?



OTRAS OBSERVACIONES DE LOS PADRES RESPECTO AL NINO/A




TELEFONO:

NOMBRE:

DNI:

NOMBRE:

DNI:

TELEFONO:

NOMBRE:

DNI:

TELEFONO:

NOMBRE:

DNI:

TELEFONO:




