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INFORMACION GENERAL

DATOS DEL NINO
Nombre y apellidos

Fecha de nacimiento Domicilio
Cddigo postal Teléfonos
Fecha de incorporacion Horario

DATOS FAMILIARES

Nombre del tutorl Edad

Profesion

Centro de trabajo telf. Horario
Nombre del tutor2 Edad

Profesion

Centro de trabajo telf. Horario

HISTORIA FAMILIAR
N° de hijos y edades

Lugar que ocupa

Otras personas que conviven en la casa (parentesco)

Situacion familiar (adopcidn, separacién, divorcio, monoparental, etc...)

Colabora alguna persona en el cuidado y atencion del nifio Si NO
Observaciones

ASPECTOS SANITARIOS
El parto fue: normal con dificultades, ¢ cuales?

Presenta algun tipo de dificultad o enfermedad a tener en cuenta

Antecedentes familiares significativos

Otras cuestiones sobre la salud de su hijo
v" algun tipo de alergia/intolerancia

v' ¢Se ha quedado sin aire en algin momento? SI NO
¢En qué circunstancias?

v convulsion febril

v" hospitalizaciones/operaciones (concretar)

v' toma de forma habitual algin medicamento

v otros




HABITOS
+ ALIMENTACION

Lactancia materna o artificial

¢ Qué alimentos tiene introducidos en la actualidad?

Alimentos no introducidos (Poner una cruz):
Pollo Ternera Huevo Pescado
Verdura entera Legumbres  Fruta entera

Tipos de comida y medidas:
Desayuno
Comida
Merienda
Cena
Otra toma

¢Plantea problemas al comer? Si NO ¢Cuales?

¢Como le das de comer?
En brazos en trona hay que entretenerle

Otras cuestiones a destacar sobre la alimentacién del nifo

+ SUENO
HORARIO DE SUENO | HORARIO DE VIGILIA
NOCHE
MANANA
TARDE
Costumbres y habitos con respecto al suefio:
¢ Duerme tranquilo? Si NO
Plantea problemas antes de dormir SI NO
Después de dormir Si  NO
icuales?
Duerme:
Solo Acompafiado Con objeto de apego

Postura durante el suefio:

Otros habitos o rituales del suefio:

+ DESARROLLO EVOLUTIVO

Se mantiene sentado S[ NO desde que edad
Se mantiene de pie SI  NO desde que edad
Da sus primeros pasos SI NO desde que edad

Observaciones:




En este momento:

¢Responde a las 6rdenes sencillas? SI NO
¢ Dice alguna palabra? SI NO
¢Sabe manifestar lo que quiere? SI NO
¢Respeta las normas y los limites sencillos? SI NO
¢ Tiene algun objeto de apego? SI NO
¢Cual?

Preferencias de juego:

De movimiento tranquilo ambos
Cuéles son sus juegos y juguetes preferidos

¢ Se relaciona con otros nifios/as? S[ NO
Lleva pafal SI NO
Observaciones _

Utiliza panal en la siesta SI NO
Observaciones

OTROS ASPECTOS QUE QUERAIS DESTACAR

¢ Has leido el boletin de normas de la escuela? NO

PLANING DE INCORPORACION (a rellenar con la educadora)

FECHA ACOMPANADO POR

1° DIA

2° DIA

3°DIA

4° DIA

5° DIA

Este cuestionario ha sido cumplimentado

Por la educadora

Fdo

Por la madre y/o padre

Fdo.

En Madrid a de de 202



