ENTREVISTA INICIAL

FECHA:
DOCENTE:

DATOS PERSONALES:
NOMBRE Y APELLIDO: ..ottt ettt ettt st EN CASA LO/A LLAMAN:......ccoiiiiine e

FAMILIARES:
e COMO SE COMPONE LA FAMILIA:

e (AL CUIDADO DE QUE PERSONA ESTUVO ANTES DE SER INSCRIPTO EN ESTA INSTITUCION?
NINERA  FAMILIAR  OTROS weoeoioeoeoeeoeeeeeeeeeee s ee e eeeeeeeeeeeee e s e e e

ANTECEDENTES MATERNALES:

e ¢COMO FUE EL EMBARAZO?
CON DIFICULTAD:
£ (o Vi 4T YOS
EMOCIONAL: DEPRESION / ANGUSTIA/ ANSIEDAD
ANTECEDENTES NATALES:

e ¢COMO FUE EL PARTO? NATURAL / CESAREA

0 CNACTO EN TERMINO?. . .eeeiueesirtessasesses sossasese st e seesa s eesseeesansesseeanesesmnsessesesasessn sesnsessssessanseesasnssasseesaneessannessasensans
o (TUVO ALGUNA DIFTCULTAD AL NACER?. ...eeeeuueieteesesesaueseeseseesesaeesssessesannessnsesssnsessanssesaseessaseesaneessnesssasnsasaneesanns
ANTECEDENTES POST-NATALES:
e (ESTUVO EN INCUBADORA?....... MOTIVO : oo eeeneseeeen
e ¢INTERNADO EN LOS PRIMEROS MESES DE VIDA?......... MOTIVO:..voeeoeeeeeereernn
SALUD:
o ENFERMEDADES QUE PADECIO? .....uuuievuusseussiesasossssssssssmsons s s s sttt sa st snes ssssssssnssnsssnnens
o ¢ESALERGICO? éAQUE? ..o
e TUVO ALGUN ACCIDENTE?.....veeeeeerremereee. .DE QUE TIPO
e ¢TIENE ALGUNA DIFICULTAD MOTORA? ST/ NO CUAL? e e e e ee e e e e e e e eaeeneeeeeenneeeeeanrnneessaanneens
[ ]
[ ]
ALIMENTACION:

«  (COME SOLO? SI /NO ] ] , ]
e  ¢PADECE ALGUNA ENFERMEDAD RELACIONADA CON LA ALIMENTACION? (CELFACO. DIABETICO. ALERGICO A LA
LACTOSA, BAJO PESO, SOBREPESO. ETC.)

ALIMENTOS PROHIBIDOS:
¢USA MAMADERA? ST NO
CONTROL DE ESFINTERES:
ACTUALMENTE ¢VA AL BANO SOLO? S voeeveveeee. NO oeveeeeeeees CON AYUDA
EUSA PANALES? SI ..o NO woveeeeeeeeeeeeeeeeeeeese,

SUENO:

¢TIENE SUENO TRANQUILO/PESADILLAS?

o CCOMPARTE LA HABITACION?. .....cviuecteeteeaeeeeseeseesesseetessestesaeesessessessesaessessessensessessessenes

HABITOS:

e SE LAVA SOLO LAS MANOS: «...ovoeveeeeeeresrrnns SE BANA SOLO: .....couvuv.

o ¢UTILIZA CHUPETE? SI ..vvevrenenee. (o JTT— ¢EN QUE MOMENTO?..cnveeeeeeeeeeee e
*  ¢SE SUCCIONA LOS DEDOS? ...ooovvvvimmircssisnsssssninsssnenes

(COMPRENDEN CUANDO LE HABLAN? ...ttt et s et st e e e e st e s h et e s e e sme e aeereen
¢NECESITAN QUE LE REPITAN?......ovveeun.
¢SOSTIENE LA ATENCION DE FORMA CONTINUA7 ............................................................................................................
¢PRESENTA DIFICULTADES EN LA PRONUNCIACION DE ALGUNA/S LETRA/S O PALABRAS........ccviiiiriiicn s
¢ESTA EN TRATAMIENTO FONOAUDIOLOGICO?............... e




COMPORTAMIENTO:
o (TIENE RABIETAS? SI NO MOTIVOS: .....cooviiiiiiiiniinisisiincsssss st
e ¢SE RELACIONA FACILMENTE CON LOS DEMAS?.........ccvvucininnen. ¢PEGA SIN CAUSA? ST /NO
e ¢AUSTED LE PREOCUPA ALGUN TIPO DE COMPORTAMIENTO DEL NINO/A7
COUAL/ES?.. ot et ee e et e 5558 88 8 5 8 50 8 £ 8 e e

. COMO ES LA PUESTA DE LIMITES EN LA FAMILIA?

¢VE TELEVISION? ....... CUANTAS HORAS DIARIAS?..
¢UTILIZA REVISTAS, LIBROS?....c.ovvmrerene
¢ESCUCHA MUSICA?..

[oH
¢A QUE JUEGA Y CON QUIEN?
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m
G) e o o

FIRMA DEL RESPONSABLE:

FIRMA DEL DOCENTE



