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                                                   ENTREVISTA APODERADO
DATOS PERSONALES:
Nombre y Apellido del alumno/a: _elisa abigail Quezada___________________________________________________________________________________________________________________________________________
En casa le dicen: _aby________________________________________________________

FAMILIARES:
Estado civil de los padres: _solteros_______________________________________________
Cantidad de hermano, edades, nivel en que estudian:_1 hermano de 1 año y sala cuna__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Estudio cursados por el papa:___enseñanza media completa_______________________________________________________________
Estudio cursado por la mama:_________________________________________________________________
Relación del niño/a con la madre:__no tiene___________________________________________________________________________________________________________________________________
Relación del niño/a con el padre:_vive con el ______________________________________________________________________________________________________________________________________
Relación del niño/ con los hermanos:_buena aunque no se ven mucho____________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Quien vive en la casa con el niño/a?:papa, abuela, abuelo paterno, tío, tía, primos_______________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Quienes trabajan en la casa?:_abuelo, tío y tia________________________________________________________________________________________________________________________________________
En la familia hay algún caso de alcoholismo, drogadicción, violencia, abuso:__por el lado materno pero no hay relación con ninguno_______________________________________________________________
¿Qué adulto lo acompaña para las clases on-line?_padre_______________________________________________________
RELACION CON LA INSTITUCION
¿Es la primera vez que el niño asiste a una institución educacional?no____________________________________________________________
¿Asistió a la sala cuna?:_escuela de lenguaje___________________________________________________

NACIMIENTO
¿Cómo fue el embarazo?_____________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Cómo fue el parto?___normal_____________________________________________________________________________________________________________________________________
¿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, Diabético, Alérgico a la lactosa etc)_posible bipolaridad___________________________________________________________________
¿Padece otro tipo de enfermedad? _no__________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Usa mamamdera? ___si____________________________________________________
¿Usa chupete?__no_________________________________________________________
¿Algún alimento prohibido?__no____________________________________________________________

CONTROL DE ESFINTER
¿Edad en que controlo?2 años y medio___________________________________________________
¿Actualmente va al baño solo? _si____________________________________________
¿Necesita que lo ayuden?_aveces _________________________________________________

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_________________________________________________________
¿Comparte la habitación con alguien? ¿Con quien?__con el padre_______________________________________________________________
Hábitos:  se lava solo__si___      se viste solo _____      es ordenado____                                                es cuidadoso__no____



JUEGO Y VIDA SOCIAL
¿Ve  televisión , que programas y cuantas horas al dia?_si, ve los mini beat pawer roket 2 a 3 horas_________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿ Manipula libros, revistas, alguien le lee en la casa?__no______________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Asiste a cumpleaños o reuniones, cual es su comportamineto?__juguetón y iperactivo_____________________________________________________________________________________________________________________________
¿ A que juega y con quien juega?__con sus primos y juegan a la pelota, a la familia, con sus muñecas_____________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Comparte con dificultad sus juguetes?__si_____________________________________________________________
¿Tiene mascota?_no_______________________________________________________

LENGUAJE
¿A notado algún problema de pronunciación?__si_______________________________________________________________________________________________________________________________
¿Cómo es su vocabulario?__le cuesta ciertas palabras_________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Puede expresar lo que vivencia?__si____________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Conversa con los integrantes de la familia?___si____________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Cuándo se equivoca es corregido? ¿De qué forma?__si_ se le enseña a decir bien la palabra y que la repita_____________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Tiene rabietas?_aveces________________________________________________________
¿Rompe juguetes?__si_____________________________________________________
¿Se relación fácilmente con los demás?__no______________________________________________________________
¿Pega sin causa?¿Busca la soledad?__pega cuando le pegan____________________________________________________________________________________________________________________________________

Observaciones:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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