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Fecha 
entrevista * 

         

          

Tutor/a*          

          

Curso*    Nivel*      

 
* A rellenar por 
el tutor/-a 

 

 
 

 

DATOS ALUMNO/A 

 

Nombre 
completo    

Fecha de 
nacimiento: 

 
   Lugar:   

    

 1º       

Teléfonos de contacto y a 
quién pertenecen 

2º       

3º       
    4º       

 

¿Ha asistido con anterioridad a otro centro? 
 

Sí 
 


 

No 
 


 

¿Cuál?     

¿Cómo fue su integración en el mismo?    
     

 

 
 

COMPOSICIÓN FAMILIAR 

 

 
Nº hermanos/as    

 

 
Lugar que ocupa    

    años 

Nombre y edad de hermanos/as 
( si están en el Centro decir el 
curso que hacen) 

      años 

      años 

      años 
    años 

 
Tipo de custodia (Adjuntar documentación)    

 
 

Estudios y profesión del padre/ madre:  _   
 
 

Estudios y profesión de la madre/padre:  _   
 
 

Correo electrónico padre:/madre   
 
 

Correo electrónico madre /padre  _   
 
 

Seguro médico: número y entidad:  _   
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HÁBITOS ADQUIRIDOS RESPECTO AL SUEÑO 

DESARROLLO GENERAL MADURATIVO 

 

¿Sobre qué edad inició la marcha?       

 
Dificultades de movimiento de cualquier tipo (torcimiento de pies, problemas posturales, 
dificultad de mano o pie, poca agilidad en distintos tipos de marcha, etc). 

 

 A
s
p

e
c
to

 p
s
ic

o
m

o
to

r 

 
¿Se comunica a través del lenguaje o utiliza preferentemente otros códigos como gestos, gritos, 

señas, etc.?         

         

 
¿Son sus palabras inteligibles o no? 

 
  ¿Habla mucho?    

 
¿Se le refuerza? Sí  No  ¿Cómo?    

¿Se le habla con el lenguaje del adulto o se utilizan sus mismas expresiones? 

 
Dificultades del lenguaje (ceceos, siseos, tartamudeos, dificultad en la construcción de frases, 
dislalias, etc) 

  
Otros    

 

Edad a la que comenzó a controlar      

 C
o
n

tr
o

l 
d

e
 e

s
fí

n
te

re
s
 

Se moja en la actualidad durante el día Sí 
 

No 
 



 

¿Tiene enuresis? 
 

Sí 
 


 

No 
 


    

¿Va solo al servicio? Sí  No  ¿Cuántas veces/cuándo?    

 Otros         

 

 

 ¿Duerme solo? Sí  No  ¿Comparte habitación? Sí  No 



¿Con quién?    
 

       ¿Duerme en la misma cama con otro miembro de la familia? Sí  No 



Suele dormir la siesta, horario    
 

¿A qué hora se acuesta?    ¿Duerme?     

mailto:30001941@murciaeduca.es
http://www.virgendebegona.es/


4  

HÁBITOS ADQUIRIDOS RESPECTO A LA COLABORACIÓN, AUTOCUIDADO E HIGIENE 

CONDUCTA Y VIDA EMOCIONAL 

 

Características del sueño: 

 
¿Tranquilo, sobresaltado, con pesadillas, miedos?    

 

¿Duerme de un tirón? Sí  No  ¿Se despierta por las noches? Sí  No 



¿Por qué?    
 

Dificultad de conciliar el sueño    
 

¿Necesita que alguien esté con él/ella para dormirse? Sí  No 



Papel del adulto (rutinas del sueño)    
 

¿Cómo es su despertar? (pasa rápido al estado de vigilia, necesita atención, objetos, etc) 
 
 
 

Objetos-símbolo que prefiere (muñecos, gasas, etc) y relación con ellos    
 
 
 

Otros     

 

 

ASPECTOS DE LA ALIMENTACIÓN 

 
Algún tipo de alergia o precaución con algún alimento     

 
 

 

 

 

¿Es autónomo en el baño? Sí  No 

¿Cómo? (lavado de dientes, de manos, cara, empleo del jabón, gusto por el agua) 
 
 

¿Participa a la hora de vestirse? (ponerse prendas, abotonarse, cremalleras, designar lo que quiere 
ponerse, etc.) 

 
 

 
 

Valoración de los padres sobre su carácter 

Caprichoso Sí  No           Tranquilo   Si      No   Nervioso Sí  No 

Dependiente Sí  No           Agresivo    Si     No    Otros     
 

Relación con los adultos 

Está principalmente con (padre, madre, ambos, abuelos, otra persona)    
 
 

Momentos que le dedica cada uno    

¿Le gusta que sus padres participen en sus juegos?    

¿Lo hacen a menudo?    
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¿Se relaciona sin problemas con otros adultos?    

   
    Relación con otros niños 

     ¿Cómo es su relación con otros niños?    

Relación con los hermanos    

¿Quiénes son sus compañeros de juego más frecuentes?    

Otros aspectos de las relaciones afectivas y sociales 

  ¿Establece relación espontánea?    

¿Demuestra sus afectos? Sí  No  ¿Cómo?    

¿A quién rechaza y cómo lo demuestra?    

¿Celos? Sí No 
    

¿En relación con otros niños, cómo resuelve los conflictos? 

¿Tiene rabietas? 
  

Sí  No  ¿En qué momentos?    

¿Cómo las resuelve?    

¿Tiene miedo? 
   

Sí  No  ¿A qué y de quién?    

  Otros    
        

 
 

 
Juego y relación con los objetos y el espacio 

¿Cuáles son sus juegos más frecuentes?    

¿Tiene juegos didácticos? Sí  No 
  

¿Ve la TV? Sí No  ¿Tiempo?    

¿Qué uso hace de los medios 
tecnológicos (tablet, ordenador, móvil..) 

 
¿Cuánto tiempo le dedica?    

 
¿Tiene algún lugar donde pueda jugar? 

 
 
 
 
 
Sí 

 
 
 
 

 


 
 
 
 
 

No 

 
 
 
 

 


 

¿Juega solo/a o reclama frecuentemente la atención de otros niños/as y/o adultos? 

 
HISTORIAL MÉDICO Y PSICOLÓGICO 

Enfermedades importantes que ha padecido o padece 

 

 
Intervenciones quirúrgicas y hospitalizaciones del niño/a    

¿Cuánto tiempo?    Causas     
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Estudios médicos o psicológicos realizados al niño/a con anterioridad 

 

 

 ¿Ha recibido estimulación-tratamiento individual con anterioridad? 
 

Sí 
 


 

No 
 


   

 ¿Lo recibe actualmente? Sí  No  ¿Dónde? 
       

Consiste en    

¿Se le administra algún medicamento o precisa algún cuidado con regularidad? Sí  No 

¿Manifiesta algún tipo de alergia?     

En caso de fiebre, ¿le sube rápidamente? Sí  No  ¿Fiebre alta? Sí  No 

OTROS ASPECTOS NO CONTEMPLADOS EN LA ENTREVISTA 

 

 

HAZ UNA DESCRIPCIÓN DE CÓMO ES TU HIJO /HIJA. 

 

 

 

 
CALENDARIO DE INCORPORACIÓN DURANTE EL PERIODO DE ADAPTACIÓN 

Fecha de incorporación al centro* /  /          

 
 

¿Quién recogerá habitualmente al niño/a? 

 
¿Asiste a comedor? 

 
Sí 

 



 
No 

 



  
Va a ir a guardería 

  
Sí 

 



 
No 

 



 
¿Da religión? 

 
Sí 

 


 
No 

 


       

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gracias por vuestra colaboración. 


