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OF cicle de Educacion Iniantil

Nombre del Centro:

Su hijo o hija inicia un nuevo ciclo en la etapa de educacion infantil con unas caracteristicas determinadas y
diferentes a ofros periodos de escolarizacion. Es necesario tener informacion previa del alumnado para que
los profesionales que los atienden puedan realizar un mayor ajuste de la respuesta educativa. Los datos gue
se ofrecen son de caracter confidencial y formaran parte del expediente académico del alumno o alumna.

Datos personales

NomBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO: Sexo:

DomiciLio: TELEFONO:

N° DE HERMANOS/AS: N° DE ORDEN QUE OCUPA!
CENTRO DE SALUD: PeDIATRA:

EsCcOLARIZADO EN 1° CICLO DE INFANTIL (SY/NO): NOMBRE DE LA ESCUELA INFANTIL:

SE DESPLAZAN A OTRAS LOCALIDADES POR TRABAJOS DE TEMPORADA {S1/NO):
PERSONAS QUE CONVIVEN EN EL DOMICILIO FAMILIAR (PARENTESCO):

1. ¢Dificultades en el embarazo? Si NG ¢Cuéles?
2. ;Dificuitades en el parto? (Férceps, ventosa, prematurofa, efc.)
3. ; Dificultades del recién nacido? (UCH, asfixia, sufrimiento fetal, hospitalizacion, etc.)

4. ; Ha padecido enfermedad u hospitalizacién? Si NC £Cudl o cudles?
5. s Actualmente padece alguna enfermedad? Sl NO ¢ Cuéles?
6. ¢ Padece alguna alergia y/o intclerancia? SI NO iCudles?
7. ¢ Recibe aigln tratamiento médico? Si MO ¢Cudles?

En caso afirmativo de las preguntas 5 y/o 6 presentar informe médico a la direccion del Centra.

Desarrollo psicomotor

1. ;Cuéndo comenzaron sus primeros pasos?

2. ;Sube y/o baja escaleras? Si Con ayuda NO
3. ;Corre sin dificultad? St Con ayuda NO
4, ; Manipuia objetos pequenos? Si Con ayuda NO

5. Algiin aspecto a destacar en el movimiento, la coordinacion o el equilibrio:
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ALIMENTACION

1. ;Come solofa? Si Con ayuda NO
2. ;Bebe solofa con vaso? Si Con ayuda NO
3. ;Toma la mayor parte de los alimentos sin triturar? Si NOC

4, ¢ Ha dejado el biberon? Sl NO

5. ; Ha dejado el chupete? Si NO

CONTROL DE ESFINTERES

6. ;Ha dejado el pafial durante el dia? Si NO

7. ; Ha dejado el pafial durante la noche? Si NO

HiciENE

8. ;Se lava las manos? Sl Con ayuda NO
9. ;Se suena la nariz? St Con ayuda NO
10. ;Se limpia después de ir al bafic? Si Con ayuda NO
VESTIDO

11. ;Se pone el abrigo? Si Con ayuda NO
12. ;Se abrocha botones? Si Con ayuda NO
Suefo

13. ;Duerme solo/a? Sl NG

En caso negative, ¢Con guién duerme?

Comunlcamén y Ienguaje

1. ¢Cuando aparecieron sus primeras palabras?

2. ;Se expresa oralmente sin dificuliad? Si NO
3. ;Comprende los mensajes orales sin dificultad? Si NC
4. Ajgin aspecto a destacar de la comunicacién y el lengusje:

Desarrollo Social y afectivo

1. ;Juega con otros nifios y ninas? Si NG
2. ;Se relaciona con personas adultas? 8i NO
3. ¢ Se distrae con facilidad? Si NG
4. ; Presenta demasiada inquietud? Sl NO
5. ¢Se enfada con mucha frecuencia? Si NO
6. ;Llora o manifiesta alguna oposicidn al separarse del padre o la madre? si NO

7. Algiin aspecto a destacar sobre sus relaciones sociales y afectivas:

Desarrollo Cognitivo

1. ¢Crea historias mieniras juega con o sin jugustes? 8l NO
2. ;Juega representando algtn papel o personaje? Sl NO



