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                                                   ENTREVISTA APODERADO
DATOS PERSONALES:
Nombre y Apellido: ___MARÍA JESÚS DEL CARMEN ASTORGA GALINDO ___________________________________________________________________________________________________________________________________________
En casa le dicen: __JESu
_______________________________________________________

FAMILIARES:
Estado civil de los padres: ____CASADOS____________________________________________
Cantidad de hermano, edades, nivel en que estudian:_______
2 HERMANOS
20 AÑOS ESTUDIANTE 2do AÑO NUTRICION Y DIETÉTICA
13 AÑOS ESTUDIANTE 7mo BASICO _______________________________________________________________________
Estudio cursados por el papa:_TECNICO SUPERIOR 
_________________________________________________________________
Estudio cursado por la mama:___TECNICO SUPERIOR ______________________________________________________________
Relación del niño/a con la madre:_______EXCELENTE_________________________________________________________________________________________________________________________________
Relación del niño/a con el padre:_______EXCELENTE________________________________________________________________________________________________________________________________
Relación del niño/ con los hermanos:__________MARAVILLOSA___________________________________________________________________________________________________________________________
¿Quien vive en la casa con el niño/a?:_____SOLO LOS PADRES __________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Quienes trabajan en la casa?:________AMBOS PADRES _________________________________________________________________________________________________________________________________
En la familia hay algún caso de alcoholismo, drogadicción, violencia, abuso:________NO_________________________________________________________

RELACION CON LA INSTITUCION
¿Es la primera vez que el niño asiste a una institución educacional?_____NO_______________________________________________________
¿Asistió a la sala cuna?:__SI_______VITAMINA
__________________________________________

NACIMIENTO
¿Cómo fue el embarazo?_____MARAVILLOSO________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Cómo fue el parto?___________CESAREA_____________________________________________________________________________________________________________________________
¿Nació a termino?_____SI___________________________________________________
¿Tuvo alguna dificultad al nacer?___________NO______________________________________________________

ALIMENTACION
¿Cómo solo?_________________SI_________________________________________
¿Come las cuatro comidas?_________SI______________________________________
¿Padece alguna enfermedad relacionada con la alimentación ¿ (Celiaco, Diabetico,Alergico a la lactosa etc)________________________NO____________________________________________
¿Usa mamamdera?_____NO__________________________________________________
¿Usa chupete?_______NO____________________________________________________
¿Algún alimento prohibido?_____NO_________________________________________________________

CONTROL DE ESFINTER
¿Edad en que controlo?______2AÑOS_________________________________________
¿Actualmente va al baño solo? ___SI__________________________________________
¿Necesita que lo ayuden?______________NO____________________________________

SALUD
¿Es alérgico a algo?__________NO____________________________________________
¿Sufrió algún accidente, convulsiones o enfermedades ggrve?_________________NO_______________________________________________________________________________________________________________________
¿Qué lado predomina mas izquierda o derecha?_________DERECHA______________________________________________________
Grupo de sangre_________ORHPOSITIVO________________________________________________
¿Comparte la habitación con alguien?¿Con quien?_____________NO____________________________________________________
Hábitos:  se lava solo__SI___      se viste solo SI_____      es ordenado_SI___                                                es cuidadoso____SI__

JUEGO Y VIDA SOCIAL
¿Ve  televisión , que programas y cuantas horas al dia?___________4 HORAS _________DISCOVERY KIDS, DISNEY CHANEL
¿ Manipula libros, revistas, alguien le lee en la casa?____________________SI____________________________________________________________________________________________________________________
¿Asiste a cumpleaños o reuniones , cual es su comportamineti?_________SI, COMPARTE _______________________________________________________________________________________________________________________
¿ A que juega y con quien juega?_________________JUEGA SOLA CON SUS JUGUETES, JUEGA CON SUS PADRES A LOS ROLES ________________________________________________________________________________________________________________
¿Comparte con dificultad sus juguetes?_________________NO______________________________________________
[bookmark: _GoBack]¿Tiene mascota?________SI________________________________________________

LENGUAJEg
¿A notado algún problema de pronunciación?________NO_________________________________________________________________________________________________________________________
¿Cómo es su vocabulario?__________BUENO_________________________________________________________________________________________________________________________
¿Puede expresar lo que vivencia?______________SI________________________________________________________________________________________________________________________
¿Conversa con los integrantes de la familia?_________________SI_MUCHO_____________________________________________________________________________________________________________________
¿Cuándo se equivoca es corregido? ¿De qué forma?________________SI, CORRIGIENDO EL ERROR CON EJEMPLOS ________________________________________________________________________________________________________________________
¿Tiene rabietas?________________NO_________________________________________
¿Rompe juguetes?________NO_______________________________________________
¿Se relación fácilmente con los demás?____________SI____________________________________________________
¿Pega sin causa?¿Busca la soledad?________NO______________________________________________________________________________________________________________________________
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