
 

CUESTIONARIO  INICIAL 

NIVEL 0-1 AÑOS 
 

 

 

 

INFORMACIÓN GENERAL 

 

DATOS DEL NIÑO 

Nombre y apellidos_______________________________________________________ 

Fecha de nacimiento_________________Domicilio_____________________________ 

Código postal_______________________ Teléfonos____________________________ 

Fecha de incorporación ______________ Horario ______________________________ 

 

DATOS FAMILIARES 

Nombre del tutor1_______________________Edad____ 

Profesión 

Centro de trabajo _______________________telf.______________ Horario ________ 

Nombre del tutor2_________________________ Edad____ 

Profesión 

Centro de trabajo _______________________telf.______________ Horario ________ 

 

HISTORIA FAMILIAR 

Nº de hijos y edades _____________________________________________________ 

Lugar que ocupa ________________________________________________________ 

Otras personas que conviven en la casa (parentesco) ____________________________ 

Situación familiar (adopción, separación, divorcio, monoparental, etc...) 

______________________________________________________________________ 

Colabora alguna persona en el cuidado y atención del niño                               SÍ      NO 

Observaciones_________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

 

 

ASPECTOS SANITARIOS 

El parto fue:            normal                            con dificultades, ¿cuáles? 

____________________________________________________________________ 

Presenta algún tipo de dificultad o enfermedad a tener en cuenta__________________ 

_____________________________________________________________________ 

 

Antecedentes familiares significativos   _____________________________________    

_____________________________________________________________________ 

 

Otras cuestiones sobre la salud de su hijo 

 algún tipo de alergia/intolerancia ____________________________________ 

 ¿Se ha quedado sin aire en algún momento?    SÍ      NO 

¿En qué circunstancias?______________________________________________ 

 convulsión febril_________________________________________________ 

 hospitalizaciones/operaciones (concretar) _____________________________ 

 toma de forma habitual algún medicamento____________________________ 

 otros___________________________________________________________ 

 

 



 

HÁBITOS 

 

ALIMENTACIÓN 

  

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?   SÍ   NO           ¿Cuáles?_________________________ 

 

¿Cómo le das de comer?   

En brazos       en trona             hay que entretenerle 

 

Otras cuestiones a destacar sobre la alimentación del niño________________________ 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

Hábito intestinal: ________________________________________________________ 

 

 

SUEÑO 

 

 HORARIO DE SUEÑO HORARIO DE VIGILIA 

NOCHE   

MAÑANA   

TARDE   

 

 

Costumbres y hábitos con respecto al sueño: 

¿Duerme tranquilo? SÍ     NO  

Plantea problemas antes de dormir    SÍ     NO 

Después de dormir  SÍ     NO  

¿cuáles? _______________________________________________________________ 

 

Duerme: 

Solo Acompañado   Con objeto de apego  

 

Postura durante el sueño: __________________________________________________ 

 

Otros hábitos o rituales del sueño:___________________________________________ 

______________________________________________________________________ 



 

 

 

Sostiene la cabeza  SÍ     NO  desde que edad__________ 

Se mantiene sentado  SÍ     NO     desde que edad__________ 

Gatea /repta    SÍ     NO   desde que edad__________ 

Se mantiene de pie  SÍ     NO  desde que edad__________ 

Observaciones: _________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

 

¿En qué momento aparecieron sus primeros balbuceos? _________________________ 

 

¿Responde a su nombre      SÍ     NO 

sonidos fuertes                    SÍ     NO 

música                                 SÍ     NO 

órdenes sencillas?               SÍ     NO 

Sonríe    SÍ     NO 

¿Tiene algún objeto de apego?   SÍ     NO                     

¿Cuál?________________________________________________________________ 

 

 

 

OTROS ASPECTOS QUE QUERÁIS DESTACAR  
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

¿Has leído el boletín de normas de la escuela?                                                   SÍ     NO 

 

 

PLANING DE INCORPORACIÓN (a rellenar con la educadora) 
 

    FECHA          ACOMPAÑADO POR 

 

1º DÍA_________________________________________________________________ 

2º DÍA_________________________________________________________________ 

3º DÍA_________________________________________________________________ 

4º DÍA_________________________________________________________________ 

5º DÍA_________________________________________________________________ 

 

Este cuestionario ha sido cumplimentado    Fecha____________ 

 

Por la educadora__________________________________Fdo____________________ 

 

Por la madre y/o padre ____________________________Fdo.____________________ 


