ENTREVISTA NIVEL INICIAL

| Fecha de entrevista |

DATOS PERSONALES

Nombre y Apellido del niho/a:

En casa lo llaman:

Fecha I 1 Lugar
Nacimiento
D.N.I. Domicilio
Localidad: Teléfono
Teléfonos opcionales Pertenece a

Datos Familiares (personas que conviven con el niio, grado de parentesco, edades,

estudios, ocupacion)

Nivel Inicial

Cantidad de Nivel Primario
hermanos en: Nivel Secundario
No Estudia
Casados
Separados

Estado civil de los

Unidn de Hecho

adres
P Madres Solas
Viudo/a
, r- Numerosa
Tipo de familia prrs—
Familia Tipo
Primarios
Estudios cursados Secundarios
por el padre Terciarios o
universitarios
. Primarios
Estudios cursados -
Secundarios
por la madre — ———
Terciarios o universitarios
s La mama:
Relacion del o
e El papa:
nino con:
Los hermanos:

Arz. Castellanos y Urquiza, Alta Gracia, Cordobe

1

03547 431861 / 03547 427121

www institutomanueldefalla com



| éQuiénes viven en la casa? | |

| Tipo de relacién mantenida con abuelos y tios: | |

Mama
Papa
¢En casa quienes Hermanos
trabajan? Otro familiar
Sub-ocupados
Desocupados
Alcoholismo
En la familia hay Dr\(;_gfdmc_lon
algun caso de: lgencla
Abuso
otros \
EMBARAZO
Normal
Dificultades ¢Cuales?

¢COmo vivieron el embarazo?

NACIMIENTO

A término Prematuro Natural Cesarea Forceps

¢Estuvo en incubadora? ¢Cuanto tiempo?

¢Existié algun contratiempo durante el parto?

¢Necesitd cuidados especiales?

ALIMENTACION

¢Como fue la primera ¢Como y cuando se

) oo Pecho X N

alimentacion produjo el desteter
Mamadera ¢La usa actualmente?

¢Qué alimentos ingiere actualmente?
(tipo de alimentacién)

Manlﬁesta_l Rechaza algun alimento ¢Cuales?
placer/apetito
Come solo Con ayuda ¢Con quién?
¢Usa chupete? ¢Cuanto tiempo?
¢Succiona el dedo? ¢En qué momento?

Arz. Castellanos y Urquiza, Alia Gracia. Cordoba | 03547 431861 / 03547 427121 | wwwinstitutomanueldefalla com



¢Presenta un horario de rutina? ¢Cuanto tiempo duerme? \
¢COmo es su suefio? | Tranquilo Con sobresaltos |
¢Se despierta de noche? Motivos

¢Requiere de alguna rutina

¢Cémo se duerme? :
y/0 elemento especial?

¢Dénde duerme? Cuna Cama | | éComparte su habitacién?
¢Con quién? ¢Suele pasarse a la cama matrimonial/otra?

Motivos

SALUD

¢Ha padecido enfermedades propias de la edad? \ ¢Cudles? \
Intervenciones quirdrgicas | Control médico periddico |
Ademés del pediatra lo trata/tratd otro éprofesional? | Causas |
¢Es alérgico? | (A qué? |
¢Estd medicado? | ¢Padece alguna enfermedad crénica? | | éCudl?
¢Cuando fue detectada? ¢Actualmente esta en tratamiento?
¢En qué consiste?
¢Tiene el plan de vacunacion completo? ¢Por qué? ‘
Visién | Normal Alterada Especificar cual
ASPECTO MOTOR | ¢Camina? ¢Cudndo comenzé? |
¢Corre? ¢Salta? ¢Trepa? | | éPresenta dificultad motriz? |
¢Cual?
¢Logra permanecer sentado? \

¢Ha logrado el control de esfinteres en su totalidad? (heces y orina) \
¢Por iniciativa propia o motivacion del adulto?
¢Cémo reaccionaban los padres/adultos frente a
la no retencidn durante ese periodo?

¢A qué edad lo logré? | | ¢Usa paiiales? | ¢En qué momentos? |
¢Colabora con su higiene personal en el bafo?
¢Qué actitud manifiesta durante el bano?

¢A qué juega? ¢Con qué? \ ¢Con quién? \
¢Imita? ¢Cudles?

Comportamiento frecuente: Pasivo Lider | | Provocador | Agresivo
Destructor | Colaborador | ¢Cudles son sus juguetes preferidos?

¢Los ordena? | éComparte?
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LENGUAJE

¢Considera que la audicion de su hijo es la adecuada?
¢Cémo se comunica su hijo? (balbuceos, gritos,
silabaciones sueltas, gestos, frases)

¢Responde cuando se lo llama por su nombre? |

TEMAS DE INTERES

¢Quién pone los limites en su casa? |
¢Hay acuerdo en casa en la puesta de limites? |
¢Qué tipo de limites utiliza? |

¢Ha tenido experiencia en otro jardin? ¢En cudl? |
¢Asiste a cumpleafios, festejos, etc.? ¢Se queda solo?
¢Concurre a actividades extraescolares? ¢Cuales?

¢Hay algo que desea comentar sobre su
hijo o preguntar sobre la institucién?

Firma y Aclaracién del Padre/

Tutor Firma y Aclaracion de la Madre

Lugar y fecha:
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